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PRÉFACE 


Le  Traité  des  maladies  des  voies  urinairesàe  M.  Yoillemîer  devait 

se  composer  de  deux  volumes.  Le  premier,  consjieré  aux  alTections 

deriirèlhre,  avait  obtenu  un  grand  et  légitime  succès;  le  second 

^ttiil  malheureusement  bien  loin  d'être  terminé,  lorsque  la  mort 

surprit  l'auteur  au  milieu  de  ses  travaux. 

^A'si  en  qualité  d'ancien  élrve  de  M.  Voillemier  que  j'ai  été 
''f''''rîi:«*  d'utiliser  les  matériaux  déjà  réunis  et  d'achever  l'œuvre 
^'  'nstoment  interrompue.  Qu'il  me  soit  permis  tout  d'abord  de 
ï'^ndre  un  hommage  public  aux  grandes  qualités  d'un  maître  aimé 
•l  <'siimé.  Je  ne  pouvais  rester  insensible  à  l'honneur  de  devenir 
•^on «oilaborateur  et  son  continuateur. 

^'^  second  volume,  dont  les  mérites  du  premier  faisaient  vivement 
^♦'sirM'  la  publication,  devait  comprendre  les  affections  de  la 
prosiaie  et  de  la  vessie.  Malheureusement,  M.  Voillemier  n'avait 
P«'^s  laissé  de  plan  arrêté.  Quelques  chapitres  manuscrits,  dont  aucun 
^6  pouvait  être  considéré  comme  avant  sa  forme  définitive,  un  cer- 
^^'n  nombre  de  planches  reproduisant  plusieurs  des  nombreuses 
pièces  léguées  par  M.  Voillemier  a\i  musée  Dupuytren,  quelques 
observations  intéressantes,  quelques  notes  bibliographiques,  tels 
étaient  les  seuls  documents  dont  il  fût  possible  de  tirer  parti.  Les 
pï'ostatiles  n'avaient  été  qu'ébauchées;  en  revanche,  l'hypertrophie 
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de  la  prostate,  désignée  sous  le  titre  de  tumeurs  bénignes  de  la 
prostate,  était  décrite  d'une  manière  à  peu  près  complète.  Des 
chapitres  consacrés  au  spasme  du  col  de  la  vessie,  aux  corps 
étrangers,  pouvaient  être  livrés  à  la  publicité  sans  avoir  subi  de 
modifications  importantes.  L'historique  et  la  description  des 
anciennes  tailles  chez  l'homme  et  chez  la  femme  révélaient  une  fois 
de  plus  l'esprit  critique  et  la  sûreté  de  jugement  bien  connus  de 
l'auteur.  L'article  lithotrïtie  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales  pouvait  être  reproduit  en  grande  partie,  sauf 
quelques  remaniements  et  additions  nécessités  par  les  progrès 
récents  de  la  chirurgie  urinaire. 

Il  restait  beaucoup  à  taire  pour  remplir  le  cadre  des  maladies  de 
la  prostate  et  de  la  vessie.  De  plus,  la  tâche  était  rendue  particuliè- 
rement délicate  par  la  difficulté  qu'éprouve  toujours  le  continuateur 
d'une  œuvre  à  s'imprégner  en  quelque  sorte  de  l'esprit  de  cette 
œuvre,  à  renouer  des  traditions  interrompues,  à  fondre,  autant 
que  possible,  sa  personnalité  dans  celle  de  l'auteur,  et  cette  diffi- 
culté est  d'autant  plus  grande  que  le  groupement  des  idées,  que 
le  style,  que  la  manière,  en  un  mot,  de  celui  dont  on  prend  en 
mains  la  succession,  révèle  une  originalité  plus  accusée  dans  le 
fond  et  dans  la  forme. 

Tel  était  le  cas  pour  mon  regretté  maître,  M.  Voillemier.  Nature 
fine  et  spirituelle,  ennemi  de  la  banalité,  ainsi  que  l'a  judicieuse- 
ment fait  remarquer  mon  excellent  collègue  M.  Horteloup,  dans 
un  éloge  lu  récemment  devant  la  Société  de  chirurgie,  esprit  juste 
aidé  d'un  grand  sens  critique,  sans  doute  aussi  précis  dans  lacon-  ' 
ception  des  idées  qu'il  était  concis  dans  leur  expression,  M.  Voille- 
mier imprimait  à  toutes  ses  productions  un  cachet  de  personnalité 
très  accentué. 

Malgré  le  danger  qu'il  pouvait  y  avoir  à  affronter  la  comparaison 
avec  le  mattre  qui  avîiit  donné  dans  ses  écrits  antérieurs  et  dans  le 
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premier  volume  de  l'ouvrage  la  mesure  de  son  expérience  el  de  son 
talent  d'exposition,  j'acceptai  avec  empressement  le  rôle  qui  m'était 
oflert  el  je  me  mis  résolument  au  travail  avec  le  ferme  désir  de  ter- 
miner dans  un  aussi  bref  délai  que  possible  la  tâche  dont  je  m'étais 
chargé. 

J'ai  partagé  en  trois  groupes  les  nombreuses  questions  traitées 
dans  ce  volume.  Le  premier  comprend  tout  ce  qui  est  relatif  aux 
affections  de  la  prostate.  Des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés 
aux  lésions  traumatiques,  aux  inflammations  aiguës  et  chroniques 
et  aux  abcès  qui  en  sont  la  conséquence,  aux  tumeurs  bénignes,  aux 
ky.stes,  à  la  tuberculose,  au  cancer,  aux  concrétions,  aux  ulcérations, 
cavernes  et  fistules,  ainsi  qu'à  l'atrophie  de  la  prostate.  J'y  ai  joint, 
sous  forme  d'appendice,  une  étude  sommaire  des  lésions  connues 
des  \ésicules  séminales. 

La  deuxième  partie,  la  plus  importante  des  trois,  renferme  toutes 
les  questions  afféreatcs  aux  maladies  de  la  vessie,  kl  rabondance 
des  matières  m'a  déleriiiiné  à  créer  un  certain  nombre  de  groupes 
dans  lesquels  j'ai  réuni  les  sujets  ayant  entre  eux  un  lien  réel,  au 
point  de  vue  de  rétiolojiie  et  de  ranatoinie  pathologique.  Il  m'a 
semblé  que  cette  manière  dr  piocéder  aurait  j)0ur avantage  d'intro- 
duire dans  ma  riassilication  un  j)eu  plus  de  méthode  qu'il  n'y  en 
a  ordinairemr'iil  dans  les  Iraités  des  allcclions  des  voies  uri- 
nai les. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  premier  gioupe,on  trouvera  décrites  sue- 
«essivement  les  contusions,  les  blessures  el  les  ruptures  Iraunia* 
litpies,  les  inllainmations  aiguës  el  chroniques  de  la  vessie,  aux- 
quelles j'ai  consacré  de  longs  chapitres;  les  suppurations  vésicales 
»'l  périvési<ales  constituent  le  second. 

Dans  le  troisième  ligurent  les  allérations  matérielles  en  corré- 
lation avec  les  diflicullés  de  la  miction  :  l'atrophie,  rhy|)erlrophie, 
les  eellules  et  poches  vésicales.  11  est  suivi  d'un  quatrième  où,  sous 
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le  litre  général  de  processus  destruelirs,  j'ai  réuni  la  jjanjjrènc, 
rulcération,  les  ruptures  spontanées  et  leurs  conséquences  di- 
rectes. 

Les  sujets  constituant  le  cinquième  {rroupe  appartiennent  à  un 
ordre  d'idées  tout  différent.  On  y  trouvera  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  motililé  :  irritabilité  vésicale,  névralgie,  spasme.  Il 
m'a  paru  logique  de  placer  à  la  suite  de  ces  questions  celle  des  val- 
vules du  col,  tenant  compte  ainsi  de  la  liliationqui  unit  cette  lésion 
matérielle  au  trouble  fonctionnel  représenté  par  la  contracture  ou 
spasme.  L'étude  des  phénomènes  d'excitation  est  suivie  dans  ce 
groupe  de  celle  des  troubles  inverses  :  atonie,  paralysie,  inconli- 
oence  d'urine  essentielle. 

Les  varices,  les  kystes,  le  trichiasis,  les  tumeurs  érectiles,  les 
myomes,  forment  ensuite  une  agglomération  complexe  de  faits 
curieux  et  rares.  Après  leur  étude,  vient,  dans  le  même  groupe, 
celle  des  végétations,  des  polypes  et  des  fongus. 

Les  productions  malignes,  tuberculose  et  cancer,  trouvent  place 
dans  le  suivant.  Si  j'ai  cru  pouvoir  rapprocher,  dans  le  huitième,  les 
calculsetlescorpsétrangersproprcmentdits,  je  reconnais  sans  peine 
que  ce  rapprochement  est  très  attaquable.  On  ne  peut  le  défendre 
qu'en  se  plaçant  sur  le  terrain  de  la  thérapeutique,  parce  que,  dans 
les  deux  cas,  il  s'agit  de  débarrasser  la  vessie  d'un  corps  qui  n'a  avec 
elle  aucune  connexion  anatomique,  et  dont  elle  ne  peut  supporter 
lu  présence  dans  sa  cavité,  sans  qu'il  en  résulte  des  troubles  iden- 
tiques, que  ce  corps  soit  venu  du  dehors  ou  qu'il  se  soit  formé  dans 
réconomie.  J'ai  porté  le  plus  grand  soin  à  la  description  de  tous  les 
phénomènes  cliniques  déterminés  par  les  pierres  vésicales,  et  je  me 
suis  attaché  à  discuter  aussi  complètement  que  le  comporlent  les 
documents  donjon  dispose  actuellement,  les  indications  générales 
ou  spéciales  des  méthodes  opératoire»»  La  litholapaxie,  ou  lithotritie 
'rapide,  a  trouvé  place  dans  cet  exposé; 
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L'ctudc  des  vices  de  conlbrniation  de  la  prostate  et  de  la  vessie 
clôt  ia  liste  des  questions  qui  constituent  la  deuxième  partie. 

Qu'on  ne  s'étonne  pas  de  n'y  rencontrer  ni  les  cystocèles  ni  les 
fistules  vésico-vaginales.  J'ai  écarté  à  dessein  ces  deux  sujets, 
comme  se  rattachant  bien  plus  à  l'étude  des  hernies  et  des  affections 
du  vagin.  Le  second  surtout,  trop  important  pour  pouvoir  être 
traité  brièvement,  ne  devait  pas,  selon  moi,  figurer  dans  mon 
cadre  déjà  bien  vaste. 

J-aurais  pu,  à  la  rigueur,  m'arrêter  là,  en  me  Tondant  sur  ce  que 
Touvrage  devait  conserver  jusqu'à  la  fin  son  caractère  purement 
descriptif.  Cependant,  il  m'a  semblé  qu'il  était  impossible  d'en 
exclure  ceilaines questions  importantes,  d'un  ordre  plus  général,  se 
rattachant  par  un  lien  commun  aux  sujets  traités  antérieurement. 
Sans  me  croire  obligé  de  faire  une  large  part  à  la  pathologie  géné- 
rale et  à  la  séméiotique,  je  ne  pouvais  laisser  entièrement  dans 
Tombre  certaines  complications  avec  lesquelles  le  praticien  se  trouve 
aux  prises  à  chaque  instant  et  dont  il  ne  peut  se  dispenser  de  con- 
naître la  nature  et  le  traitement.  J'ai  été  amené  ainsi  à  rapprocher 
dans  une  troisième  partie  quatre  chapitres,  dont  l'importance  cli- 
nique ne  sera  contestée  par  personne,  bien  que  l'un  d'eux,  consacré 
aux  paraplégies  urinaires,  vise  des  faits  rares,  presque  excep- 
tionnels. Les  trois  premiers  de  ces  chapitres  sont  intitulés  :  héma- 
turie, complications  rénales,  paraplégies  urinaires.  Le  quatrième 
et  dernier  est  plus  complexe.  Il  embrasse  la  description  de  plu- 
Heurs  sortes  d'accidents  qu'on  s'est  habitué  à  étudier  ensemble, 
bien  qu'ils  ne  soient  pas  engendrés  par  une  cause  unique.  Le  titre 
de  ce  chapitre  (accidents  fébriles,  septicémie  urinaire,  urémie) 
se  ressent  de  cette  complexité.  Il  implique  la  diversité  des  influences 
étiologiquea    sous   des   apparences   parfois    trompeuses  d'unité* 

On  verra  que,  tout  en  empruntant  à  la  littérature  médicale  étran- 
{ière  les  faits  et  les  notions  qui  m'ont  paru  dignes  d'être  portés  à 


la  connaissance  du  lecteur  français,  j'ai  évité  avec  soin  les  accumu- 
lations excessives  d'indications  bibliographiques.  Quant  aux  oublis 
et  aux  négligences  involontaires,  on  voudra  bien  me  les  pardonner, 
si  Ton  songe  au  nombre  vraiment  prodigieux  de  documents  relatifs 
aux  maladies  des  voies  urinaires  qui  ont  été  publiés  jusqu'à 
nos  jours. 

Après  cet  exposé  succinct  de  mon  plan  et  les  considérations  dont 
je  l'ai  accompagné,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  recommander  à  la  bien- 
veillance du  public  médical  ce  deuxième  volume,  qui  formera  avec 
son  a!né  un  traité  complet  où  les  travailleurs  trouveront,  je  Tespère, 
les  éléments  d'une  solide  instruction  spéciale. 
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MALADIES  DE  LA  PROSTATE 

Aux  maladies  de  rurèlhre  font  naturcllcnienl  suite  celles  de  la 
prostate.  On  peut  dire  avec  raison  que,  des  diverses  branches  de  la 
pathologie   urinaire,  c'est  celle  qui  a  mis  le  plus  de  temps  à  se 
développer.  La  lonj^i^ue  période  antérieure  à  J.  L.  Petit  ne  nous  offre, 
en  effet,  qu'un  chaos  de   notions  incomplètes  ou  erronées.   Les 
recherches  du  grand  chirurgien  lurent  le  point  de  départ  de  tra- 
vaux importants  qui  servirent  de  prélude  aux  nombreuses  produc- 
tions nuxcjuolles  h»  dix-neuvième  siècle  a  donné  le  jour.  Ce  n'est 
pas  sans  un  légitime  orgueil  que  Ton  constate  hi  part  extrêmement 
considérable  qui   revient  à  la  chirurgie  française  dans   ce  remar- 
quable mouvement  scientifique.  Si  les  pays  étrangers  peuvent  reven- 
diquer les  noms  de  Morgagni,   de  Brodie,  d'Everard  Home,   de 
Sœmmering,    nous    voyons    bi'iller   au   premier    rang    ceux    de 
J.  L.  Petit,  deDesaull,  deChoparl,  de  Boyer,  d'Amussat,  de  Bégin, 
de  Yerdier,  de  Vidal,  de  Civiale,  de  Yelpeau,  de  Leroy  d'ÉtioUes, 
(le  Mei'cier  et  d'un  certain  nombre  d'autres  chirurgiens  ou  auteurs 
dont  le  rôle,  bien  qu'encore  très  utile,  a  été  un  peu  plus  effacé. 
Nous  ne  parlons  pas  des  contemporains;  il  est  vrai  que,  héritiers 
des  connaissances  très  étendues  accumulées  pendant  la  période  de 
progrès  rapides  ouverte  à  la  lin  du  dix-huitième  siècle,  ils  ont  trouvé 
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le  terrain  en  grande  partie  déblayé  ;  aussi  leur  influence  dans  le 
développement  des  questions  que  nous  aurons  à  traiter  ne  peul  pas 
toujours  entrer  en  comparaison  avec  celle  de  leurs  devanciers. 
Néanmoins  il  serait  injuste  de  dire  que  le  mouvement  si  brillam- 
ment inauguré  s'est  arrêté,  et  c'est  dans  l'étude  des  détails  que 
nous  constaterons  l'utilité  des  travaux  les  plus  modernes.  Ajoutons 
que  l'histologie  a  été  d'un  puissant  secours,  en  éclaircissant  beau- 
coup de  points  douteux  et  en  élevant  l'anatomie  pathologique  des 
maladies  de  la  prostate  à  la  hauteur  de  leur  connaissance  clinique. 
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Contimons,  —  La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  prostate,  la 
ceinture  osseuse  qui  la  garantit  en  avant  et  sur  les  côtés,  la  mettent 
à  l'abri  des  contusions  violentes  qui  atteignent  fréquemment  la 
région  périnéale.  H  suffit,  pour  en  être  bien  convaincu,  de  par- 
courir les  relations  d'autopsies  où  il  est  question  de  ruptures  de 
Turèthre  et  de  déchirures  multiples  des  tissus  voisins.  Au  milieu  de 
désordres  considérables,  la  prostate  reste  intacte  le  plus  souvent, 
alors  même  que  l'aponévrose  moyenne  est  en  lambeaux  et  que  le 
canal  a  été  entièrement  détaché  de  l'extrémité  antérieure  de  la 
glande  (Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  1792, 
p.  466-467). 

L'efficacité  des  moyens  de  protection  qui  entourent  cet  organe 
ressort  nettement  des  recherches  et  des  expériences  toutes  récentes 
de  M.  Torrillon  {Des  ruptures  de  l'urèthrey  thèse  d'agrég;>tion, 
Paris,  1878).  Que  la  lésion  du  canal  résulte  d'une  chute  à  cali- 
fourchon sur  un  corps  résistant  ou  de  l'action  contondante  d'un 
objet  quelconque  venu  à  la  rencontre  du  périnée,  elle  a  toujours 
lieu  en  avant  de  la  prostate,  et  c'est  en  vain  que  nous  avons 
recherché  dans  les  obsei'vations  contenues  dans  ce  travail  quelques 
mots  relatifs  à  une  contusion  de  la  prostate  produite  par  la  môme 
cause  et  accompagnant  des  désordres  graves  des  autres  parties  du 
plancher  pelvien. 

Si  une  lésion  de  ce  genre  est  impossible  ou  à  peu  près  impossible 
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en  pareille  circonstance,  à  plus  forte  raison  le  sera-l-elle  lorsque  le 
cboc  est  peu  intense  et  ne  détermine  aucune  déchirure.  Aussi  com- 
prend-on que  Velpcau  n'ait  eu  connaissance  d'aucun  exemple 
authentique  de  contusion  pure  et  simple  de  la  prostate.  Il  a  vu  upe 
fois  le  tissu  de  la  glande  criblé  de  petits  grumeaux  sanguins  ;  mais, 
comme  il  le  fait  remarquer  lui-même,  les  tissus  voisins  étaient  le 
siège  de  déchirures  étendues. 

A  peine  peut-on  rattacher  à  la  contusion  la  compression  soutenue 
qui  résulte  de  l'application  longtemps  prolongée  du  périnée  sur  un 
corps  dur,  ou  les  ébranlements  multiples  qu'occasionne  l'équitation. 
La  contusion  proprement  dite  agit  en  une  fois  et  d'une  façon 
brusque,  et  son  mécanisme  s'écarte  beaucoup  de  celui  de  la  com- 
pression et  de  l'ébranlement  répété. 

D'ailleurs,  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  celui  d'un  choc  qui 
aurait  exercé  son  action  immédiatement  en  avant  de  l'anus,  si  le 
sujet  éprouvait  quelque  gêne  dans  la  miction,  :i  des  menaces  de 
rétention  d'urine  indiquaient  un  spasme  commençant  du  sphincter 
vésical,  si  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  de  l'anus  se  joignait  à 
ces  symptômes,  on  ferait  bien  de  se  méfier  de  la  réaction  inflammatoire 
locale,  et  de  recourir  sans  retard  à  un  traitement  émollient  et  anti- 
phlogistiquc  (émissions  sanguines  locales,  bains  de  siège,  repos,  etc.). 
Plmes.  —  La  description  de  Vidal  (de  Cassis)  a  servi  de  point  de 
départ  à  toutes  celles  qui  l'ont  suivie  {Annales  de  la  chir,  franc, 
et  etramjère,  t.  11,  p.  31).  L'article  de  Velpeau  l'a  complétée; 
quelques  faits  nouveaux  sont  venus  sim{)lenient  se  joindre  à  ceux  qui 
y  sont  mentionnés. 

Sous  le  nom  de  plaies,  les  auteuis  ont  rapproché  divers  trauma- 
lismes  qui  n'ont  pas  toujours  entre  eux  beaucoup  de  rapports. 
Entre  les  sections  réglées  de  la  taille  et  une  fausse  roule,  il  y  a 
merles  bien  des  différences.  Entre  ces  deux  sortes  de  lésions  et  les 
plaies  proprement  dites  ou  purement  accidentelles,  il  y  en  a  encore 
3ssez  pour  que  nous  croyions  nécessaire  de  renvoyer  au  chapitre  où 
il  sera  traité  de  la  taille  tout  ce  qui  s'y  rapporte,  de  même  que 
les  fausses  routes  ont  trouvé  leur  place  dans  le  premier  volume  de 
cet  ouvrage,  immédiatement  avant  les  lésions  trauniatiques  de 
l'urèlhi-e  (voy.  t.  1,  p.  ioG). 

Les  plaies  de  la  prostate  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
nienlspiquants,  tranchants  et  contondants  ;  elles  reconnaissent  aussi 
pour  cause  l'action  des  projectiles  de  guerre.  On  les  a  encore 
divisées  en  plaies  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors,  et  en 
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outrC;  on  a  cru  devoir  établir  une  distinction  entre  les  premières, 
suivant  que  Tinstrument  ou  le  projectile  pénètre  par  le  périnée  ou 
par  rhypogastre.  La  prpstate  étant  profondément  cachée  derrière 
le  pubis,  c'est  surtout  de  bas  en  haut  qu'elle  est  accessible  aux  corps 
vulnérants. 

La  pointe  d'une  épée,  le  trocart  dans  les  ponctions  recto-vésicales 
et  hypogastriques,  sont  les  instruments  qui  ont  le  plus  souvent 
blessé  la  prostate  par  piqûre.  Velpeau  a  cité  un  exemple  intéressant 
.de  blessure  mixte  produite  par  un  tranchet  de  cordonnier.  Les 
corps  étrangers  fragiles  introdiiits  dans  le  rectum  peuvent,  pendant 
les  tentatives  d'extraction  qui  en  amènent  la  fragmentation,  agir 
sur  la  prostate  par  section  nette  ou  par  déchirure,  après  avoir  dila- 
céré  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Une  autre  catégorie  de  plaies  accompagnées  de  contusion  s'ob- 
serve chez  les  individus  qui  tombent  d'une  certaine  hauteur  sur  un 
corps  pointu  et  de  quelque  volume.:  tel  est  le  cas  de  blessure  par 
un  échalas,  que  rapporte  Velpeau  (loc.  cit.,  p.  134).  Une  branche 
d'arbre  a  agi  de  même  dans  le  fait  dû  à  Dugas  {Des  in/Iammaiion$ 
de  la  prostate,  thèse  inaugurale,  Montpellier,  1832). 

On  peut  rapprocher  de  cette  variété  de  plaies  contuses  celles  qui 
résultent  de  l'action  d'un  fragment  osseux  dans  les  fractures  du 
bassin.  Bien  que  plus  rares  que  les  déchirures  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèlhre,  celles  de  la  portion  prostatique  ont  été 
observées  un  certain  nombre  de  fois.  Velpeau  en  cite  un  exemple 
auquel  l'infiltration  urineuse  qui  s'ensuivit  confère  un  intérêt  spé- 
cial. Cet  accident  est,  du  reste,  d'autant  plus  à  redouter  que  l'inté- 
grité des  téguments  oppose  un  obstacle  absolu  au  libre  écoulement 
de  l'urine  vers  l'extérieur. 

Les  blessures  du  col  de  la  vessie  par  projectiles  de  guerre  étant  les 
moins  fréquentes  de  toutes  celles  qui  peuvent  atteindre  cet  organe, 
il  n'est  pas  étonnant  que  la  prostate  ne  fournisse  aux  statistiques 
qu'un  faible  contingent  de  faits.  Cependant,  plus  d'une  fois  elle  a 
été  lésée  par  un  projectile,  soit  du  côté  du  périnée,  soit  du  côté  du 
pubis  et  après  fracture  de  Tarcade  osseuse.  M.  Ricord  a  pratiqué 
par  le  périnée  l'extraction  d'une  balle  qui,  après  avoir  traversé  la 
fesse  et  l'os  iliaque,  était  allée  se  loger  très  probablement  dans 
l'épaisseur  de  la  prostate  où  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  la 
sentait  nettement  (Bédard,  Gazette  des  hôpitaux,  1872,  nM^). 

Bien  d'autres  faits  analogues  ont  pu  passer  inaperçus  ;  il  n'en 
saurait  être  autrement,  vu  l'extrême  variété  des  blessures  de  guerre 
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Cl  la  force  de  pénétration  qui  permet  aujourd'hui  à  une  balle  de 
Iravcrser  un  os  spongieux  sans  être  arrêtée  par  la  résistance  de  son 
tissu. 

Nous  ne  dirons  rien  des  plaies  faites  de  dedans  en  dehors;  car, 
indépendamment  des  fausses  routes  qui  sont  les  principales,  il  n'y 
a  guère  à  citer  que  les  éraillures  dues  aux  fragments  de  calculs,  et 
les  diverses  opérations,  d'ailleurs  peu  pratiquées,  qui  portent  sur  le 
col  de  la  vessie  et  sur  la  portion  prostatique  du  canal. 

Lorsque  la  prostate  est  blessée,  le  signe  qui  le  premier  attire 
l'attention,  est  l'uréthrorrhagie.Si  la  plaie  traverse  de  part  en  part 
la  région  périnéale,  l'urine  s'écoule  à  l'extérieur  pendant  la  miction. 
Ces  deux  signes,  pour  acquérir  unecertaine  valeur,  ont  besoin  d'être 
corroborés  par  l'exploration  de  la  plaie  au  moyen  de  diverses 
manœuvres  capables  d'en  faire  connaître  la  direction  exacte. 

L'urélhrorrhagie  peut  atteindre  à  des  proportions  alarmantes, 
lorsque  c'est  la  partie  postérieure  de  la  glande  qui  est  intéressée,  ou 
que  la  plaie  est  assez  large  pour  en  dépasser  les  limites  dans  le  sens 
transversal.  Alors  un  écoulement  de  sang  abondant  se  fait  aussi 
bien  par  l'orifice  cutané  que  par  l'urèthre.  Si  le  col  de  la  vessie  est 
sectionné,  le  sang  reflue  vers  cet  organe  et  s'y  accumule  comme 
dans  le  cas  d'hémorrhagie  vésicale  ordinaire,  jusqu'au  moment  où 
l'évacuation  répétée  de  l'urine  et  la  dissociation  des  caillots  en  font 
disparaître  les  dernières  traces. 

Dans  le  cas  de  plaie  très  étroite  de  la  prostate,  on  a  vu  les 
malades  uriner  par  le  canal,  sans  qu'il  s'échappât  une  {goutte 
d'urine  par  d'autre  voie  que  l'urèthre.  L'élasticité  normale  du 
lissu  prostatique  rend  la  chose  vraisemblable  ;  mais  f»énéralement, 
dès  que  la  miction  commence,  rorilice  externe  de  la  plaie  livre 
passage  à  une  quantité  d'urine  proportionnée  aux  dimensions  du 
Irajet  en  largeur.  Si  le  col  de  la  vessie  est  intéressé  en  même 
temps  que  la  prostate,  il  y  a  incontinence  d'iiiine continuelle,  tandis 
que  les  solutions  de  continuité  de  la  glande  seule  ne  donnent  lieu  à 
récoulemenl  de  «-c  liquide  qu'au  moment  des  premières  contractions 
vésicales,  avant  qu'il  ait  franchi  la  portion  membraneuse  du  canal. 
Lorsque  la  plaie,  au  lieu  d'être  droite  et  régulière,  est  tortueuse 
et  déchiquetée,  l'écoulement  de  l'urine  se  fait  mal  et  le  blessé  se 
trouve  exposé  à  tous  les  dangers  de  Tinliltration  urineuse.  A  plus 
iorte  raison  ce  danger  existe-t-il  lorsque  la  plaie,  pioduite  par  un 
<orps  étranger  du  rectum  ou  par  un  fragment  osseux,  n'a  pas 
d'orifice  cutané. 


6  MALADIES  DE  LA  PROSTATE. 

On  a  dit  et  répété  que  les  plaies  de  la  prostate  pouvaient  donner 
lieu  à  un  écoulement  de  sperme  et  de  liquide  prostatique.  Si  l'on 
ne  perd  pas  de  vue  que  le  sperme  ne  s'échappe  des  vésicules  sémi- 
nales qu'au  moment  de  l'éjaculation,  et  que,  d'autre  part,  la  sécré- 
tion des  glandules  prostatiques,  éveillée  par  les  désirs  vénériens, 
est  tout  à  fait  insignifiante  en  dehors  de  cette  circonstance,  on  sera 
très  porté  à  penser  que  les  écoulements  spéciaux  consécutifs  à  des 
plaies  du  périnée  devraient  bien  plutôt  être  interprétés  dans  le 
sens  d'une  blessure  des  vésiculies  séminales  ou  de  l'utricule  prosta- 
tique. Néanmoins  cette  particularité  indiquera  toujours  une  blessure 
très  voisine  de  fa  prostate  ou  empiétant  sur  sa  partie  postérieure. 

L'exploration  directe  sera  parfois  le  seul  moyen  d'arriver  au 
diagnostic.  En  cas  de  plaie  assez  large  pour  donner  accès  au  doigt, 
on  s'assurera  de  sa  direction,  et  l'on  saura  facilement  si  le  fond  du 
trajet  aboutit  un  peu  en  avant  du  col  de  la  vessie  et  à  plus  d'un 
centimètre  en  arrière  du  bulbe  de  l'urèthre.  L'uréthrorrhagic  et 
l'écoulement  de  l'urine  par  l'orifice  extérieur  apprendront,  par 
leur  existence  ou  leur  absence,  si  la  plaie  a  atteint  le  canal  de 
l'urèthre  ou  si  ce  dernier  est  intact.  L'introduction  d'une  sonde 
métallique  dans  le  canal  et  d'une  sonde  cannelée  ou  d'un  stylet 
par  la  plaie  fournira  à  cet  égard  une  certitude  presque  absolue, 
sauf  le  cas  de  déchirure  limitée  et  anfractueuse. 

Les  mêmes  signes  permettront  de  reconnaître  les  plaies  prosta- 
tiques par  blessures  de  Thypogastre  et  de  la  région  pubienne. 
Lorsque  la  cause  vulnérante  aura  agi  d'abord  sur  le  rectum  (ponc- 
tions, corps  étrangers,  projectiles),  le  toucher  rectal  sera  souvent 
d'une  grande  utilité. 

Il  existe  un  certain  désaccord  parmi  les  auteurs  sur  la  gravité  des 
plaies  de  la  prostate.  Velpeau  est  relativement' optimiste  ;  cependant, 
s'il  pense  que  celles  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  glande 
guérissent  le  plus  souvent  sans  entraves,  il  reconnaît  qu'elles 
exposent  à  la  complication  qui  s'observe  parfois,  bien  que  très 
rarement,  à  la  suite  de  la  taille  :  nous  voulons  parler  des  fistules 
urinaires.  En  revanche,  les  déchirures  étendues,  irrégulières, 
accompagnées  de  l'ouverture  des  gros  vaisseaux  veineux  qui  for- 
ment un  lacis  serré  autour  de  la  glande  occasionnent  souvent  la 
cystite,  l'infiltration  urineuse,  le  phlegmon  diffus  du  petit  bassin  et 
là  pyohémie,  sans  compter  que,  dans  ce  cas,  les  fistules  sont  bien 
plus  îirodouter,  surtout  lorsque  le  rectum  a  été  intéressé  en  même 
temps  que  la  prostate. 
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Les  plaies  1res  élevées,  dépassant  le  iiheau  de  l'aponévrose  péii- 
néale  supéneure,  diriji'ei'ont  l'urine  du  côlé  du  fascia  soiis-périlo- 
niSal;  celles  qui  resleront  dans  les  limites  des  plans  ccUulo-libreux 
supérieuretmoyen,  seront  suivies,  dans  cescas  compliqués,  de  sup- 
purations urineuseset);ang:réneuses  des  muscles  iscliio-cosygienset 
releveurs  de  l'anus,  et  envahiront  aisément  les  fosses  ischio-rcclales. 

Un  autre  dant;er  des  plaies  de  la  prostate  résiderait  dans  la 
blessure  des  canaux  éjaculaleurs  suivie  de  leur  obtiléralion  et  de 
l'atrophie  du  testicule  correspondant.  Lapeyronie  et  Demarquay 
disent  avoir  observé  chacu'n  un  l'ait  de  ce  genre.  Nous  ne  parlons 
pus  ici  de  la  possibilité  de  cet  accident  dans  la  taille,  ne  voulant 
pas  empiéter  sur  le  chapitre  qui  sera  consacré  plus  lard  à  l'étude 
de  cette  opération. 

Quant  aux  plaies  uréthrales  de  la  prostate,  ducs  â  un  cathélé- 
risme  difficile  ou  maladroit,  à  la  présence  et  au  passage  d'un  calcul 
irrégulier,  ou  à  telle  autre  des  causes  énumérées  plus  haut,  elles 
guérissent  généralement  sans  peine,  à  condition  d'ôlre  superlî- 
cielles;  elles  ne  peuvent  réellement  avoir  de  gravité  qu'aux  yeux  de 
ceux  qui  dans  la  pathogénie  de  la  lièvre  uréthrate  accordent  la  pre- 
mière place  à  la  résorption  urineuse. 

Le  traitement  des  blessures  do  la  prostate  varie  nécessairement 
suivant  leur  gravité.  Une  excoriation  superficielle  guérit  d'elle- 
même  et  ne  nécessite  aucune  intervention,  à  moins  qu'elle  ne  pro- 
voque un  certain  degré  d'inllammalion.  Dans  ce  cas,  c'est  celle 
dernière  qu'il  faudra  combattre  par  les  moyens  ordinaires  qui 
seront  indiqués  plus  bas. 

Les  plaies  dont  nous  avons  surtout  à  nous  occuper,  sont  celles  qui 
atteignent  ta  prostate  dans  ses  parties  périphériques  et  celles  qui  ta 
sectionnent  jusqu'à  l'urèlhre  inclusivement.  Le  chirurgien  doit  alors 
poursuivre  un  double  but,  à  savoir  :  prévenir  rintiltralion  urineuse 
et  empêcher  rétablissement  d'une  fisUile.  Lorsque  l'urèthre  n'esl 
pas  ouvert,  son  rôle  se  borne  k  combattre  l'Iiémorrhagie  cl  ensuite 
à  faciliter  par  les  moyens  communs  à  toutes  les  plaies  le  bourgeon- 
nement et  la  formation  de  la  cicatrice.  L'tiémuslase  sera  obtenue 
par  les  réfrigérants,  par  les  styptiquesel  par  une  douce  compres* 
sion.  Ici,  comme  dans  toute  autre  circonstance,  il  faudra  éviter 
autant  que  possible  l'emploi  des  caustiques  chimiques  et  du  fer 
rouge.  Si  l'on  était  obligé  d'y  avoir  recours,  cela  devrait  être  avec 
tous  les  ménagements  nécessités  par  le  voisinage  de  la  vessie,  du 
rectum  et  de  l'urèlhre. 
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Les  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants  on  par  des 
lames  étroites  marchent  naturellement  vers  la  guérison.  Néanmoins 
il  sera  prudent,  lorsqu'elles  laisseront  passer  une  certaine  quantité 
d'urine  à  chaque  miction,  de  sonder  le  blessé  deux  ou  trois  fois  par 
jour  avec  une  sonde  métallique,  ou,  mieux  encore,  avec  une  sonde 
de  caoutchouc  soutenue  par  un  mandrin.  11  est  de  toute  nécessité, 
lorsque  la  plaie  est  périnéale,  de  suivre  autant  que  possible  la  paroi 
supérieure  du  canal  avec  le  bec  de  la  sonde;  aussi  la  sonde  à 
béquille,  dont  le  bout  se  relève  tout  naturellement,  sera-t-elle  par- 
fois la  meilleure  dans  ces  cas. 

Les  plaies  plus  compliquées  exigeront  de  toute  nécessité  le  cathé- 
térisme  répété  ou  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  Cette  dernière 
sera  imposée  parfois  par  l'étendue  et  Tirrégularité  de  la  blessure, 
ainsi  que  par  un  commencement  d'infiltration  urineuse.  Malheu- 
reusement la  présence  constante  d'un  corps  étranger  dans  le  canal 
est  parfoi:  si  mal  tolérée,  qu'alors  les  avantages  de  cet  te  pratique  n'en 
compenseraient  plus  les  inconvénients.  Que  faire  en  pareil  cas?  Il 
nous  semble  qu'en  présence  d'une  situation  aussi  embarrassante, 
si  la  plaie  était  irrégulière,  si  surtout  les  téguments  n'avaient  pas 
été  lésés  (circonstance  qui  s'observe  lorsque  c'est  un  fragment 
osseux  qui  a  dilacéré  la  prostate),  la  conduite  du  chirurgien 
devrait  s'inspirer  de  l'opération  de  la  taille.  La  meilleure  manière 
de  prévenir  l'infiltration  d'urine  serait  d'inciser  largement,  comme 
dans  le  premier  temps  de  cette  opération,  toutes  les  couches  inter- 
médiaires entre  la  peau  et  le  canal,  et  de  régulariser  la  partie 
profonde  de  la  ble:sure  par  des  débridements  convenables.  La  forma- 
tion d'une  fistule  étant  un  fait  exceptionnel  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion de  la  taille,  ne  serait  guère  plus  à  redouter  ici  ;  alors  même 
qu'elle  aurait  lieu,  pourrait-elle  entrer  en  parallèle  avec  les  dangers 
que  l'on  aurait  conjurés  en  ouvrant  à  l'urine  une  large  voie  vers 
l'extérieur? 

Si  la  plaie  était  simple  et  que  la  sonde  à  demeure  fût  mal 
supportée,  le  mieux  serait  d'abandonner  la  cicatrisation  aux 
efforts  de  la  nature.  Cependant  cette  dernière  n'accomplit  parfois 
qu'une  partie  de  son  œuvre  réparatrice.  Il  ne  serait  pas  impossible, 
à  en  croire  Velpeau,  que  dans  certains  cas  la  solution  de  continuité 
de  la  prostate  restât  béante  vers  l'urèthre,  malgré  la  fermeture  de  la 
plaie  extérieure:  d'où  une  stagnation  de  l'urine,  qui  pourraitdevenir 
préjudiciable  à  la  longue.  Il  faudrait  y  regaiderà  deux  fois  avant  de 
rouvrir  tout  le  trajet  à  partir  des  téguments,  afin  de  faciliter  la  gué- 


INFLAMMATION.  —  ABCÈS.  9 

rison  de  la  partie  profonde,  conseil  donné  par  Velpeau  et  que  per- 
sonne, que  je  sache,  n'a  eu  l'occasion  jusqu'ici  de  mettre  en  pratique. 

Si  la  blessure  atteignait  en  même  temps  le  col  de  la  vessie, 
comme  l'incontinence  d'urine  est  la  règle,  on  ferait  bien  de  placer  à 
demeure  une  sonde  en  siphon  qui  évacuerait  l'urine  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  descendrait  dans  le  réservoir  urinaire  (Velpeau). 

Le  traitement  des  plaies  irrégulières  comporte  en  oulre  l'emploi 
des  injections  détersives  et  stimulantes.  Toute  solution  de  conti- 
nuité  simultanée  du  rectum  rend  nécessaires  les  purgatifs  et  les 
lavements. 

En  résumé,  une  plaie  pénétrante  simple  de  la  prostate  peut  être 
abandonnée  à  elle-même  si  elle  ne  laisse  passer  qu'une  quantité 
insignifiante  d'urine.  Toutes  les  plaies  plus  compliquées  nécessite- 
ront le  cathétérisme  répété  ou  la  sonde  à  demeure,  la  préférence 
devant  être  donnée  en  général  au  premier.  Des  débridements 
superficiels  seront  indiqués  en  cas  de  blessure  profonde  ou  anfrac- 
lueuse.  L'infiltration  d'urine  donne  à  ces  débridements  un  carac- 
tère de  nécessité  absolue. 


CHAPITRE   II 

INFLAMMATION  —  ABCfcS 
ProMtatlfo  aIsuC. 

L'inflammation  îiiguë  de  la  prostate  (^st  raie  chez  les  enfants  et 
k'S  vieillards  ;  elle  est  au  conUairc  assez  fréquente  chez  les  adultes. 
Elle  se  développe  sous  Tinfluence  de  causes  indirectes  et  directes. 

Parmi  les  premières,  il  faut  citer  d'abord  les  refroidissements 
.^iibils  et  les  excès  de  toute  sorte.  Les  excès  alcooliques  sont  com- 
pris dans  ces  derniers;  mais  nous  j)ensons  qu'ils  agissent  en 
niotlanl  la  prostate,  comme  les  autres  organes,  dans  un  élat  favo- 
rable au  développement  d'une  phlegmasie  aiguë,  plutôt  cpie  j)ar 
les  modifications  qu'ils  amènent  dans  la  composition  chimique  de 
l'urine. 

Lesrauses  qui  exercent  une  influence  directe  sur  l'appareil  génito- 
urinaire  et  sui*  le  canal  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses.  Comme 
les  précédentes,  elles  seront  d'autant  jilus  à  craindre  que  le  sujet  aura 
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été  atteint  d'une  OU  plusieurs  blennorrhagies.  Nous  citerons  d'abord 
les  excès  vénériens,  la  masturbation,  les  contusions  du  périnée,  les 
plaies  de  la  prostate,  les  affections  occupant  des  organes  voisins, 
telles  que  les  hémorrhoïdes  simples  ^u  compliquées  d'accidents, 
les  fissures  et  les  listules  à  l'anus.  Mais  la  part  la  plus  large  dans 
l'étiologie  revient  aux  rétrécissements  de  Turèthre,  à  la  blennor- 
rhagie,  aux  calculs  vésicaux  ou  prostatiques,  et  à  l'emploi  des  divers 
moyens  thérapeutiques  usités  dans  le  traitement  des  affections  du 
canal  ou  de  la  vessie,  par  exemple  les  injections  irritantes  et  caus- 
tiques, les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  solide,  le  cathété- 
risme  répété,  les  bougies  et  les  sondes  laissées  à  demeure,  les 
incisions  uréthrales  et  la  lithotritie. 

Une  mention  est  due  aux  altérations  organiques  de  la  prostate,  à 
la  présence  d'un  néoplasme  cancéreux  ou  tuberculeux  dans  son 
épaisseur  ou  dans  son  voisinage. 

Il  est  indispensable  d'insister  un  peu  sur  le  mode  d'action  des 
principales  d'entre  ces  causes.  Les  excès  vénériens  et  la  mastur- 
bation agissent  par  la  congestion  permanente  qu'ils  entretiennent 
dans  le  système  génito-urinaire.  Nous  avons  suflisamment  indiqué 
plus  haut  comment  les  contusions  et  les  plaies  prostatiques  pou- 
vaient engendrer  l'inflammation.  Nous  ajouterons  seulement  que 
l'équitation  n'est  pas  considérée  par  M.  H.  Thompson  comme  une 
cause  fréquente  de  prostatite.  Cet  auteur  base  son  opinion  sur  un 
relevé  dont  un  grand  nombre  de  cavaliers  ont  fourni  les  éléments. 

Les  affections  des  organes  voisins  retentissent  d'autant  plus 
facilement  sur  la  prostate  qu'elles  se  compliquent  elles-mêmes 
d'inflammation  et  de  suppuration. 

Lorsque  le  calibre  de  l'urèthre  est  assez  rétréci  pour  rendre  la 
miction  difficile,  l'urine  vient  battre  avec  force  contre  lé  rétrécis- 
sement, et  cette  violence  souvent  répétée  est  assez  puissante  pour 
distendre  le  canal  au  point  de  lui  donner  la  forme  d'un  entonnoir 
dont  la  base  répond  au  col  de  la  vessie.  Déjà  cette  distension  ne 
peut  avoir  lieu  sans  irriter  dans  une  certaine  mesure  la  muqueuse. 
De  plus,  il  reste  toujours  dans  le  canal  après  la  miction  une  petite 
quantité  d'urine,  et  comme  ses  parois  ont  perdu  une  partie  de  leur 
ressort,  l'urine  ainsi  retenue  finit  par  enflammer  la  muqueuse  der- 
rière le  rétrécissement.  Or,  cette  inflammation  limitée  et  peu 
intence,  qui  se  traduit  souvent  par  un  léger  écoulement  confondu 
avec  un  reste  de  chaudepisse,  peut  affecter  une  forme  plus  aiguë, 
s'étendre  aux  conduits  prostatiques  et  à  la  prostate  elle-même. 
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Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  prostalite  qui  n'avaient  d'autre 
cause  appréciable  que  celle  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  donc 
important  d'interroger  les  malades  avec  grand  soin,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  attribuer  au  rétrécissement  seul  la  difficulté  de  miction 
que  déterminerait  de  son  côté  le  gonflement  inflammatoire  de  la 
prostate. 

La  blennorrhagie  agit  d'une  manière  analogue.  Sicile  occasionne 
assez  rarement  une  prostatite,  c'est  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas  elle  est  bornée  à  la  portion  antérieure  du  canal  ;  si  elle  cause 
plus  souvent  une  épididymite,  lorsqu'elle  franchit  le  collet  du  bulbe, 
c'est  sans  doute  parce  que  les  canaux  éjaculateurs  sont  plus  déve- 
loppés  que  les  canaux  prostatiques  et  plus  disposés  aux  inflamma- 
tions. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ceux-ci  peuvent  aussi  être 
atteints.  Un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre  ont  été  observés,  et 
nous  en  avons  rencontré  plusieurs  pour  notre  part.  La  conséquence 
à  tirer  de  ces  faits  est  assez  importante;  c'est  que,  dans  les  blennor- 
rhagies  à  forme  très  aiguë,  on  doit  faire  tousses  efforts  pour  limiter 
l'inflammation;  que  pour  prévenir  une  prostatite,  aussi  bien  qu'une 
orchite  ou  une  cystite  du  col,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  un 
liaiternent  antiphlogistiquc  énergique  et  surtout  des  émissions 
saiiî^uincs  locales.  Nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce  point  que 
k'auioup  de  praticiens  ont  Thabitude  de  traiter  les blennorrhagies 
dès  Jour  début  par  le  copahu  ou  le  cubèbe.  Us  abrègent  souvent  avec 
ce  moyen  la  durée  de  la  maladie;  mais,  lorsqu'ils  ne  réussissent  pas 
à  la  guéiir  dans  les  délais  normaux,  ils  ne  font  qu'accroître  singu- 
lièrement l'inflammation,  et  c'est  à  ce  point  que  bien  des  auteurs 
onl  rangé  l'usage  exagéré  ou  intempestif  des  balsamiques  jiarmi  les 
causes  de  la  prostatite. 

Un  cathétérisme  malheureux,  qui  aurait  déchiré  la  muqueuse  et 
intéressé  la  prostate,  devrait,  suivant  toute  piobabilité,  déterminer 
rinflammationdecet  organe.  Cependant  cet  accident  est  rare.  Sans 
doute,  il  se  développe  un  certain  degré  d'inflammation,  suite  néces- 
saire de  toute  déchirure  des  tissus;  mais  cette  inflammation  ne  s'é- 
lend  pas  aux  parties  prol'ondes,  et  généralement  la  petite  plaie  est 
cicatrisée  au  bout  d'un  temps  très  court. 

Les  sondes  placées  à  demeure  dans  la  vessie  sont  une  cause 
fréquente  de  prostatite.  Elles  peuvent  rester  en  place  pendant  des 
mois  sans  amenei-  aucun  accident  ;  mais  elles  Unissent  ordinairement 
par  iriiter  la  muqueuse  de  Turèthre,  ainsi  que  les  orilices  des  con- 
duits prostatiques,  et  par  enflammer  le  corps  même  de  l'organe. 
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Cette  fâcheuse  terminaison  est  tout  particulièrement  favorisée  par 
Tétai  morbide  qui  a  exigé  l'emploi  des  sondes  à  demeure.  Le  cathé- 
térisme  répété  et  la  dilatation  temporaire  exposent  moins  à  cet 
accident;  néanmoins,  lorsque  les  forts  numéros  sont  introduits  avec 
quelque  peine,  la  phlejrmasie  prostatique  succède  assez  souvent  au 
froissement  de  la  portion  profonde  de  Turèlhre.  Une  remarque 
analogue  peut  être  faite  à  Tégard  des  instruments  lilhotriteurs, 
lorsque  le  canal  n'a  pas  été  suffisamment  préparé  à  leur  introduc- 
tion. 

L'action  des  injections  caustiques  et  forcées  dans  Turèthre,  déjà 
bien  connue,  a  reçu  une  nouvelle  conlirmation  d'un  fait  dont 
M.  Guyon  a  été  témoin.  La  prostatile  aiguë  qui  s'ensuivit  donna 
lieu  à  un  abcès,  et  le  malade  succomba. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  prostatite  ne  s'observe  guère  pas 
souvent  après  l'uréthrotomie  interne.  Dans  le  cas  de  cancer,  de  tu- 
bercules de  la  prostate  ou  des  organes  voisins,  elle  s'explique  aisé- 
ment par  l'irritation  que  ces  néoplasmes  développent  dans  la 
glande  ou  dans  les  tissus  qui  l'entourent'. 

Anatomie  pathologique.  —  Velpeau  admet  que  l'inflammation 
peut  avoir  pour  siège  primitif  le  tissu  sécréteur  et  les  canaux  excré- 
teurs, les  filaments  qui  forment  la  trame  de  la  glande,  la  face 
interne  de  la  capsule  fibreuse,  enfin  l'intervalle  des  lames  aponé- 
vrotiques  qui  entourent  ou  avoisinent  soit  le  bas-fond  et  le  col  de  la 
vessie,  soit  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Dans  les  trois 
derniers  cas,  l'inflammation  n'atteindrait  que  secondairement  les 
granulations  glandulaires  constituant  le  parenchyme  de  la  prostate. 
Il  est  évident  que,  un  organe  étant  donné,  l'inflammation  peut 
débuter  par  chacun  de  ses  éléments  constitutifs;  mais  les  distinc- 
tions purement  analomiques  sont  trop  arbitraires,  lorsqu'on  porte 
aussi  loin  l'analyse.  Nous  croyons  qu'au  point  de  vue  pratique  il  sera 
plus  profitable  de  n'admettre  que  deux  formes  de  prostatile  :  l'une, 
plus  ou  moins  limitée,  aflectant  le  tissu  glanduleux,  l'autre  intéres- 
sant la  trame  fibro-celluleuse  qui  enveloppe  la  glande  et  pénètre 
dans  son  épaisseur,  et  englobant  dans  un  même  foyer  inflannuatoire 
les  éléments  glanduleux,  leurs  moyens  d'union,  en  un  mot  toute 
la  masse  des  tissus  renfermés  dans  la  loge  musculo-aponévrotique 
de  la  prostate. 

Nous  aurons  ainsi  distingué  une  prostatite  glanduleuse,  qui  peut 
devenir  phlegmoncuse  secondairement,  et  une  prostatite  phleg- 
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ujoneuse  d'emblée.  La  première  nous  parail  suflisanimciil  dijnioii- 
trée  par  les  autopsies  où  l'on  a  trouvé  un  certain  nombie  de  pelils 
foyers  parsemant  les  deux  lobes,  Lalicmand,  Thompson  ont  renconti'é 
ce  genre  de  lésions.  Velpeau  pense  qu'alors  l'inflammation  se 
développe  par  continuité  de  tissus,  et  qu'elle  n'est  dans  cette  forme 
que  la  piopagation  d'une  phleirmasie  du  col  vésical  ou  de  l'urèthrc. 
de  mémo  qu'on  voit  certaines  parotidites  consécutives  à  des  afTec- 
tions  de  la  bouche. 

Quant  ;\  la  forme  phlegmoneuse,  son  analoniie  pathologique  est 
encore  bien  incomplète,  car  on  n'a  guère  décrit  jusqu'ici  que  les 
lésions  de  ta  prostatite  suppurée.  La  queslion  du  point  de  départ 
réel  de  1%  phlegmasie  ne  pourrait  être  tranchée  que  par  des 
autopsies  d'individus  morts  d'une  autre  maladie,  très  peu  de  temps 
après  le  début  de  la  phlegmusie  prostatique.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu 
dans  le  cas  suivant,  où  les  lésions  de  la  période  inllammatoirc  se 
sont  montrées  sous  une  Ibnne  intéressante  : 

Un  hommp  atteint  de  blennorrhagie  et  de  prostatite  succomba  à 
une  pneumonie  double.  La  muqueuse  de  Turèthre  était  enflammée 
dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  sa  moitié  postérieure. 
Les  lobes  latéraux  forniaienl  deux  tumeurs  allongées,  très  proémi- 
nentes vers  le  canal,  un  peu  irrégulières,  mamelonnées  et  recouvertes 
d'une  muqueuse  foi'tement  injectée.  Celle  du  côté  gauche  avait 
45  millimètres  de  long  et  "23  millimètres  de  large  dans  son  milieu. 
Elle  présentait  une  douzaine  de  bosselures,  dont  quelques-unes 
très-petites,  assez  régulièrement  arrondies  ou  ovalaires,  de  volume 
variable,  dont  la  plus  forte  mesurait  8  millimètres  de  diamètre. 
Celle  du  côté  droit,  plus  irrégulière, avait  54  millimètres  de  long  et 
à2milliraètresdanssa  plus  grande  largeur.  Ses  bosselures,  difficiles 
à  compter,  étaient  à  peu  piès  en  même  nombre  que  celles  de  l'aulre 
lobe,  mais  les  principales  occupaient  la  partie  antérieure  de  l'or- 
gane. Les  deux  lobes  faisaient  du  côté  de  la  vessie  une  saillie  d'un 
centimètre  au  moins. 

A  partir  du  verumontanum  jusqu'au  col  de  la  vessie,  l'urêtlire 
était  dévié;  à  gauche,  cette  déviation  était  produite  parles  deux  petils 
lobes  prostatiques  notés  par  Morgagni  et  très  bien  décrits  par 
Jarjavay,  qui  siègent  en  arrière  sur  le  col  vésical,  (Jarjavay, 
Recfierclies  anatomiques  sur  Curèthre  de  l'homme,  1856,  p.  H8  et 
suiv.).  Arrondis,  saillants,  ces  deux  lobes  avaient  chacun  uQ  centi- 
mètre de  diamètreet  formaient  deux  petites  tumeurs  indépendantes 
l'une  de  l'autre,  ainsi  que  du  lobe  droit  de  la  prostate,  mais  dèjetéos 
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vers  ce  dernier  et  accolées  à  son  extrémil('î  postérieure.  La  muqueuse 
qui  les  recouvrait  était  tiraillée  et  présentait  des  plis  antéro-posté- 
rieurs  légèrement  obliques  de  dehors  en  dedans. 

La  membrane  muqueuse  de  la  vessie  était  léj^èrement  injectée 
prèsdu  col.  En  arrière,  du  côté  du  reclum,  la  prostate  formait  deux 
tumeursallonj^ées,  du  volume  d'une  noix,  doutTune,  celle  de  droite, 
était  un  peu  plus  volumineuse  que  l'autre. 

Très  probablement,  ici  la  phleg^masie  avait  commencé  par  les 
lobules,  mais  la  tuméfaction  générale  de  Torgane  et  son  changement 
de  forme  indiquaient  aussi  qu'elle  avait  déjà  franchi  les  limites 
du  tissu  glandulîiire  (1). 

Thompson  a  eu,  lui  aussi,  la  bonne  fortune  de  faire  l'autopsie  d'un 
sujet  mort  pendant  le  cours  d'une  prostatite  aiguë.  La  tuméfaction, 
accompagnée  d'une  augmentation  notable  de  consistance ,  pouvait 
bien  avoir  doublé  ou  quadruplé  le  volume  ordinaire  de  l'organe. 
Congestion  générale  plus  accusée  dans  les  plexus  périphériques, 
aspect  rougeAlre  du  parenchyme,  muqueuse  uréthrale  un  peu  plus 
colorée  que  d'habitude,  telles  sont  les  principales  particularités 
relevées  par  le  chirurgien  anglais.  Un  mélange  de  sérosité  trouble, 
de  lymphe,  de  sang,  de  liquide  prostatique  et  de  pus  en  très  petite 
quantité,  s'échappait  de  la  surface  de  section  de  la  glande  par  la 
pression  des  doigts.  A  une  période  plus  avancée,  on  peut  toujours, 
d'après  M.  Thompson,  voir  un  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandu- 
laires remplis  d'un  liquide  purulent  collecté  en  petits  foyers  sem- 
blables à  ceux  dont  Yelpeau  a  trouvé  une  fois  la  prostate  littérale- 
ment criblée. 

La  suppuration  devient-elle  plus  franche,  les  dimensions  des 
foyers  augmentent;  quelques-uns  sont  manifestement  formés  par  le 
fusionnement  de  plusieurs  culs-de-sac  dont  les  parois  ont  été 
détruites.  Moins  il  y  en  a,  plus,  en  général,  ils  sont  considérables.  Le 
pus  qu'ils  renferment  est  visqueux,  collant,  peu  difduent,  et 
couvent  mélangé  à  du  sang.  La  muqueuse  se  congestionne  de  plus 
on  plus,  s'épaissit,  se  couvre  d'une  fausse  membrane,  se  détruit 
môme  en  certains  points  par  ulcération  ou  par  sphacèle. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  aigus  et  plus  graves,  la  suppuration  peut 
envahir  toute  la  prostate,  détruire  tout  le  tissu  glandulaire,  conver- 
tir en  un  foyer  unique  la  loge  musculo-aponévrotique,  en  dépasser 
les  limites  et  envahir  de  proche  en  proche  les  plans  celluleux  qui 

(1)  Ce  cas  intéressant  a  été  observé  par  M.  Voilleniier  à  rhdpital  Lariboisière. 
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aboulissenrà  celte  loge.  Nous  nous  bornerons  pour  le  monionl  à  celle 
simple  mention  des  diverses  directions  vers  lesquelles  peut  tendre  le 
développement  de  la  suppuration  ;  nous  reviendrons  plus  tard  sur 
ce  point  important  à  propos  de  la  marche  de  la  maladie. 

Tant  que  le  pus  est  renfermé  dans  la  prostate  ou  dans  la  loge 
prostalo-uréthrale,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  provienne  de  la  glande 
elle-même  ou  du  tissu  conjonctif  qui  entre  dans  sa  composition; 
mais  lorsqu'on  rencontre  un  vaste  foyer  au-dessous  du  plan  aponé- 
vrolique  inférieur,  quoique  la  prostate  ait  été  de  son  côté  envahie 
par  la  suppuration,  on  peut  se  demander  si  la  phlegmasie  n'a  pas 
eu  son  point  de  départ  en  dehors  de  l'organe,  et  si  l'on  n'a  pas 
affaire  à  un  de  ces  abcès  qu'on  a  appelés  périprostatiques,  lesquels 
parfois  s'expliquent  bien  par  l'extension  de  la  suppuration  au  delà  de 
laloge  glandulaire,  mais  qui,  dans  d'autres  cas,  représenteraient  le 
foyer  primitif  de  l'inflammation.  A  propos  d'un  fait  où  pourtant 
deux  perforations  avaient  conduit  le  pus  jusque  sur  les  côtés  du 
verumontanum,  M.  Thompson  se  demande,  sans  arriver  à  une  solu- 
tion, laquelle  de  ces  formes  il  avait  sous  les  yeux  (loc,  cil, y  p.  347). 
Celte  question  sera  reprise  plus  lard  à  propos  du  diagnostic. 

Les  dimensions  de  l'orifice  de  communication  de  l'abcès  avec 
l'urèlbre  sont  généralement  proportionnées  à  celles  du  foyer.  Si 
^oliii-ci  n'a  pas  dépassé  les  limites  d'une  j»Iandule,  c'est  le  canal 
excréteur  qui  déverse  le  pus  dans  Furèthre.  Au  contiairc,  dans  le 
ras  de  proslalile  phlegmoneuse,  l'ouverture,  petite  tout  d'abord, 
s'agrandit  considérablement.  Thompson  a  vu  une  Ibis  le  cîiiial  dis- 
séqué dans  une  certaine  étendue  par  la  suppuration. 

Signes  et  marche.  —  Quand  un  malade  a  été  soumis  à  l'influence 
d'une  des  causes  que  nous  avons  menlionnéi^s  plus  haut,  s'il  a 
une  blennorrhagie,  s'il  j)orte  une  sonde  à  demeure,  il  est  prudent 
de  le  surveiller  avec  soin.  Dès  qu'il  éprouve  de  rembarras  au 
périnée,  une  pesanteur  du  côté  du  lectum,  il  faut  prali(|ner  le  loucher 
rertal.  Alors  même  que  les  deux  lobes  de  la  prostate  sont  égaux  en 
volume,  si  le  doigt,  en  pressant  les  parties,  détermine  une  douleur 
as<cz  vive,  dans  quelque  point  que  ce  soit,  c'est  qu'il  y  a  un  com- 
mencement de  prostatite.  Si  pendant  les  jours  suivants  le  malade  a 
éprouvé  plus  de  gêne  et  une  sensation  de  douleur  profonde  ,  une 
nouvelle  exploration  par  le  rectum  fera  peut-être  reconnaître  qu'un 
des  lobes  de  la  glande  est  plus  douloureux,  plus  tuméfié  que  l'autre. 
Alors  le  diagnostic  n'est  plus  douteux  :  la  prostatite  est  confirmée. 
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mais  on  peut  dire  que  très  probablement  l'inflammation  n'a  envahi 
qu'un  certain  nombre  de  granulations  et  qu'il  s'agit  d'une  prosla- 
tite  glanduleuse. 

La  maladie  peut  tout  à  coup  changer  d'allures,  si  l'inflammation 
s'étend  au  tissu  conjonctif;  cette  complication,  rare  surtout  quand 
on  a  employé  dès  le  début  un  traitement  convenable,  donne  naissance 
à  une  prostatite  phlegmoneuse. 

Beaucoup  plus  souvent  cette  dernière  se  montre  d'emblée.  Le 
malade  est  pris  d'un  frisson  plus  ou  moins  fort,  auquel  succède 
bientôt  une  violente  réaction  fébrile;  sa  peau  est  brûlante  et  cou- 
verte de  sueur;  il  a  de  la  céphalalgie  et  une  soif  vive;  son  pouls 
est  plein  et  dur;  il  présente  en  un  mot  Tensemble  des  symptômes 
qui  annoncent  une  phlegmasie  aiguë.  Bientôt  il  se  plaint  d'une 
grande  gêne  au  périnée,  de  pesanteur  sur  le  rectum,  d'un  besoin 
d'aller  à  la  garde-robe  qu'il  ne  peut  ou  qu'il  n'ose  satisfaire.il  urine 
très  souvent,  toujours  en  petite  quantité  et  avec  douleur;  et  plus 
tard  la  miction  devient  tout  à  fait  impossible.  La  rétention  d'urine, 
quis'explique  souvent  par  l'obstruction  du  canal,  est  due  aussi  par- 
fois à  un  spasme  réflexe  du  sphincter  vésical. 

L'index  porté  dans  le  rectum  y  rencontre  une  tumeur  volu- 
mineuse, assez  régulièrement  arrondie,  et  dont  il  est  difficile  d'at- 
teindre la  limite  supérieure.  Une  pression,  môme  légère,  détermine 
sur  tous  les  points  de  cette  tumeur  une  douleur  intense. 

On  a  conseillé  comme  moyen  de  diagnostic  l'introduction  dans 
l'urèthre  d'une  sonde  qui  se  trouverait  arrêtée  dans  la  région 
membraneuse  par  la  saillie  que  forme  laprostate,  ou  du  moins  y  serait 
fortement  serrée.  Mais  n'a-t-on  pas  déjà  dans  les  signes  que  nous 
venons  d'indiquer  des  moyens  suffisants  de  reconnaître  la  nature 
de  la  maladie?  Le  cathétérisme  pratiqué  dans  ces  circonstances  n'est 
pas  seulement  une  exploration  inutile;  il  offrirait  de  réels  dangers, 
car  on  déterminerait  des  douleurs  très  vives  et  l'on  risquerait  de 
déchirer  des  tissus  que  l'inflammation  a  privés  de  leur  élasticité  et 
de  leur  résistance  habituelles. 

Ces  remarques  ne  s'appliquent  naturellement  qu'au  cathétérisme 
purement  explorateur.  Lorsque  la  rétention  d'urine  est  complète, 
qu'elle  se  prolonge  de  quelques  heures  et  augmente  les  angoisses 
du  malade,  on  est  bien  obligé  de  vider  la  vessie  ;  on  verra  plus  loin 
quelles  sont  les  précautions  à  prendre  en  pareil  cas. 

Comme  autre  signe  de  la  prostatite  aiguë,  nous  signalerons  les 
érections  douloureuses  suivies  d'un  suintement  visqueux  par  le 
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([u'il  c»l  sûparé  de  l'inteslin  par  une  couclie  ijpaisse  de  Lissus,  on 
pourrait  essayer  d'ouvrir  l'abcès  au  moyen  d'une  manœuvre  assez 
simple.  Tandis  qu'avec  le  doigt  qui  est  dans  le  rectum,  on  pousse  la 
prostate  d'arrière  on  avant,  de  manière  k  la  faire  saillir  du  côli^  de 
l'urèthre,  on  pratique  le  rathétérisnie*avcc  l'antre  main.  La  sonde 
ne  Larde  pas  à  ètro  arrâlée  par  la  saillie  que  fait  la  prostate,  et  il 
sjiffit  il«  la  pi-esser  contre  l'obstacle  pour  qu'elle  pénètre  dai 
l'abcès. 

Nous  l'pcommandonscette  nianceuvre  très  simple,  parce  que  dai 
deus  cas  où  nous  examinions  les  malados  dans  to  seul  but  de  noi 
assurer  s'il  y  avait  de  la  fluctuation,  nous  ouvrîmes  l'abcès  sans 
nhen'her  à  le  faire.  Plus  tard  nous  avons  pratiqué  cette  opèratio 
ilans  quatre  cas  avec  plein  succès.  Mais  nous  ne  pensons  »»s  < 
m\  jamais  besoin  de  se  servir  de  la  sonde  conique,  comm  a 

l'a  conseillé.  S'il  était  nécessaire  d'employer  un  instrument  nus 
iniissant,  et  au  risque  de  faire  une  fausse  route,  c'est  qu'on  aurai 
^  traveri^r  une  assez  grande  épaisseur  de  tissus,  et  oloi's  il  seraii 
pii-fèrable-il'altendi-e. 

Que  l'abrês  se  soit  ouvert  spontanément  ou  avec  l'intervention  de 
l'art,  1»  première  pensée  qui  se  présente  à  l'esprit,  c'est  qu'au 
moment  de  la  miction  l'urine  pourra  pénétrer  dans  la  [lOche  puru- 
lente, s'infiltrer  dans  les  tissus  et  causer  des  désordres  sérieux.  On 
ie  demande  s'il  ne  conviendrait  pas  de  mettre  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie,  ou  de  pratiquer  ie  cathétérisme  cliaque  fois  que  le 
malade  aurait  besoin  d'uriner.  Mais  une  sonde  qui  remplirait  en 
partie  l'urèthre  s'opposerait  i  l'écoulement  facile  du  pus,  et  sa  pré- 
sence dans  une  vessie  dont  le  col  aurait  souvent  participé  à  l'inflam- 
nalion  de  ta  prostate,  ne  seraii  pas  sans  inconvénients.  D'un  autre 
côté,  en  répétant  fréquemment  le  cathétérisme,  on,  s'esposerait  à 
pénétrer  dans  l'abcès  et  à  agrandir  l'ouverture  qui  le  fait  commu- 
uiquer  avec  le  canal,  .\ussi  nous  ne  conseillerons  aucun  de  ces 
deui  moyens.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  obsci'vés, 
l'urine  n'entrait  pas  dans  la  cavité  de  l'abcès,  ou,  du  moins,  rien 
n'indiquait  qu'elle  y  pénétrât  pendant  les  premiers  jouis.  Le  pus 
sortait  de  l'urèthre  comme  dans  une  bicnnorrhagie.  Plus  tard,- 
refoulement  s'arrêtait  par  intervalles,  sans  doute  quand  l'ouver- 
lure  de  l'abcès  se  fermait;  puis  il  réaparaissail  de  moins  en  moins 
abondant,  pour  cesser  complètement  de  couler  au  bout  d'un  mois 
eaviroQ. 

Quand  i'abcès  occupe  la  base  de  la  prostate  et  proémine  dans  la 
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aussi  des  migrations  tout  à  fait  extraordinaires  vers  des  régions 
très  éloignées  du  foyer  primitif  de  Tinflammation.  Le  plus  ordinai- 
rement, c'est  dans  rurcthre  que  s'ouvre  le  foyer;  très  souvent  c'est 
du  côté  du  rectum  qu'il  se  développe  le  plus,  et  le  pus,  après  avoir 
perforé  le  plan  fibreux  postérieur  de  la  loge  prostatique  et  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  s'échappe  au  dehors  par  l'anus.  Si  le  tissu 
conjonctif  préréctal  s'indure  de  bonne  heure  et  oppose  à  l'extension 
du  foyer  une  barrière  solide,  le  trajet  qui  réunit  la  prostate  au 
rectum  est  rectiligne  et  affecte  les  dispositions  d'une  fistule  com- 
plète. Si,  au  contraire,  ce  tissu  cellulaire  participe  à  l'inflammation 
dans  une  large  étendue,  il  s'y  forme  un  nouveau  foyer  d'où  le  pus 
peut  se  porter  dans  différentes  dijections.  On  le  voit  alors  gagner, 
soit  les  fosses  ischio-rectales,  soit  le  périnée.  Il  se  peut  encore  qu'il 
envahisse  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  en  suivant  les  faces 
postérieures  et  latérales  de  la  vessie,  ou  encore  le  scrotum  et  le 
fourreau  de  la  verge. 

Jusqu'ici  rien  de  très  surprenant,  étant  données  les  connexions 
analomiques  de  la  prostate  ;  mais  voici  quelques  cas  où  l'exten- 
sion de  la  suppuration  a  dépassé  tout  ce  que  l'on  pouvait  prévoir. 
Indépendamment  du  cas  déjà  ancien  de  Pigeaux,  qui  vit  une  collec- 
tion purulente  ayant  son  point  de  départ  dans  la  prostate,  parvenir 
jusqu'à  l'aine  en  suivant  le  canal  déférent  (Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  4830,  1"  série,  t.  V,  p.  188)  deux  faits  curieux,  dus  à 
M.  Guyon  et  rapportés  par  M.  Picard  (Maladies  de  la  prostate^ 
Paris,  4877,  p.  93),  méritent  une  mention  spéciale.  Dans  l'un,  la 
suppuration  atteignit  les  fausses  côtes;  dans  l'autre,  elle  s'étendit 
vers  la  cuisse  gauche  où  se  forma  un  foyer  qui  laissa  échapper  après 
l'incision  un  litre  et  demi  de  pus.  Ces  deux  malades  succombèrent. 

L'ouverture  dans  la  vessie,  que  nous  n'avons  pas  encore  signalée, 
alieu  surtout  lorsque  la  phlegmasie  occupe  la  partie  postérieure  des 
lobes  prostatiques.  Velpeau  avait  dit  que  l'inflammation  pouvait 
arriver  au  point  d'amener  une  gangrène  de  la  glande.  Béraud 
explique  cette  terminaison  par  la  disposition  anatomique  des  par- 
ties :  «  Il  se  passe  là,  dit-il,  les  mêmes  phénomènes  que  dans  les 
phlegmons  sous-aponévrotiques;  il  y  a  étranglement.  »  (Béraud, 
Thèse,  4857,  p.  25).  Nous  n'avons  jamais  observé  cette  terminaison, 
et  ce  que  l'on  sait  de  la  structure  anatomique  de  la  région  pelvienne 
est  peu  fait  pour  l'expliquer.  La  loge  fibreuse  de  la  prostate  est  loin 
de  présenter  une  résistance  considérable,  et  j'en  trouve  la  preuve 
dans  la  lacilité  avec  laquelle  la  glande  se  laisse  distendre.  Qui  n'a 
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pas  vu  la  pi'ostale  enÛammcîe  prendre  en  ([uelqucs  jours  le  volume 
d'«tt  œiiH  Ajoutez  à  cela  qu'elle  peut  se  développer  du  côté  d 
l'urèlhre  et  s'étendre  vers  la  cavité  v^sicale.  Les  véritables  condi- 
tions d'un  élranglemenl  assez  grand  pour  amener  une  i^angrèr 
n'existent  pas  ici. 

Bérand  ajoute  :  (  Il  faut  reconnaître  aussi  que  dans  les  obseï 
«avions  où  ce  mode  de  terminaison  s'est  montré,  il  y  avait  u 
caus«  qui  venait  encore  s'ajouter  aux  précédentes;  je  veux  pari, 
de  la  présence  de  calculs  engagés  dans  le  tissu  de  la  prostn 
elle-mèDic.  t(Loc.  cï(.)"Nûus  aurions  grand'peine  à  »dmetlre  ce 
atténuation  de  la  première  opinion  de  l'auleur.  Plus  d'une  I 
nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  des  prostates  détruites 
des  calculs  volumineux,  et  nous  n'avons  point  trouvé  de  gang 
Celte  roinplîcation  n'a  lien  que  dans  les  cas  oA  l'urine  s'est  infillr 
dans  le  lissu  même  de  la  glande,  soît  par  une  ouverture  existan 
dans  l'urètlu'e,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  une  commue 
cation  directe  avec  la  vessie.  La  seule  observation  que  cite  Béi    id 
vil  est  la  preuve;  car  on  trouva  dans  la  vessie  une  matière  noire 
dont  la  source  était,  dit-il,  dans  la  prostate  convertie  en  un  foyer 
pangréncux,  au  sein  duquel  existaient  plusieurs  calculs.  11  y  avait 
donc  une  communication  entre  ce  loyer  et  la  vessie. 

Néanmoins,  comme  la  gangrène  n'implique  pas  nécessaire- 
ment un  étranglement  par  des  plans  résistants,  il  n'est  pas  abso- 
lument invraisemblable  qu'elle  puisse  se  produire  dans  des  condi- 
tions analogues  à  celles  qui  l'engendrent  ailleurs,  telles  que  l'état 
cachectique,  la  débilité  sénile,  etc. 

D'après  Bégin,  l'inflammation,  si  elle  n'est  pas  enrayée,  ne 
larde  pas  à  se  propager  au  col  de  la  vessie,  et,  de  proche  en  proche, 
i  la  membrane  interne  de  ce  viscère  :  de  là  l'urine  fréquemment 
expulsée,  chargée  de  mucosités  abondantes,  quelquefois  mêlée  de 
sang,  plus  ou  moins  rouge  et  briquetée.  Alors  les  accidents  les  plus 
formidables  peuvent  se  développer,  surtout  si  la  rétention  d'urine 
s'ajoute  à  la  maladie  principale,  ainsi  qu'on  en  possède  «n  grand 
nombre  d'exemples.  La  lièvre,  l'agitation,  le  délire  se  manifestent 
rapidement,  et  la  mort  même  peut  avoir  lieu  à  l'époque  de  la  plus 
grande  intensité  de  l'inflammation  {Dict,  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
ïol.  XIII,  p.  598). 

Cependant  Bégin  n'apporte  aucun  exemple  à  l'appui  de  cette 
assertion.  Sans  doute,  quand  il  s'agit  d'une  prostalite  aiguë  pbleg- 
meneuse,  qui  peut  être  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale 
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grave,  quand  il  existe  une  colleclion  purulente  qui  peut  déterminer 
une  cystite  et  se  répandre  au  loin  dans  le  bassin,  on  a  lieu  de  tout 
craindre,  même  la  mort;  mais  il  faut  des  circonstances  toutes  par- 
ticulières et  rares  pour  amener  ce  triste  résultat,  il  faut  surtout 
qu'on  ait  fait  peu  de  chose  pour  le  prévenir. 

M.  le  docteur  Laforgue  rapporte,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (1842,  3*  série,  t.  XV,  p.  78),  une  obsenation  de  ce  genre 

fort  curieuse  dont  nous  crovons  utile  de  donner  un  court  résumé  : 

# 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion, n'ayant  jamais  eu  d'affection  des  voies  urinaires,  éprouva  à 
la  suite  d'un  excès  de  boisson  de  la  difficulté  à  uriner.  Les  accidents 
augmentant,  il  entre  après  dix-sept  jours  <^  riIôtel-Dieu  de  Toulouse. 
On  applique  vingt  sangsues  au  périnée.  On  pratique  le  cathétérisme 
qui  rencontre  un  obstacle  au  niveau  de  la  prostate. 

Deuxième  jour.  —  Nouveau  cathétérisme ,  frictions  mercurielles 
sur  l'hypogastre. 

Troisième  jour.  —  Vingt  sangsues  au  périnée,  cathétérisme; 
frictions  mercurielles. 

Quatrième  et  cinquième  jour.  —  Même  traitement. 

Sixième  jour.  —  Un  peu  d'urine  s'écoule  spontanément  avec 
douleur. 

Septième  jour.  —  Cathétérisme,  urines  foncées,  état  général 
grave. 

Huitième  jour.  — Frissons,  un  peu  d'urine  rendue  spontanément, 
sueurs  abondantes. 

Neuvième  jour.  —  Fièvre  continue,  soif  vive  :  un  gramme  de 
sulfate  de  quinine. 

Dixième  jour.  —  Frisson  très  fort,  fièvre  continue,  etc.  :  15  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  quinine  toutes  les  trois  heures;  douleurs 
dans  les  muccles;  la  poitrine  se  prend. 

Onzième  jour.  —  Suspension  du  sulfate  de  quinine.  Uniment 
opiacé  sur  les  membres. 

Douzième  jour.  —  Délire  dans  la  nuit,  état  très  grave  :  saignée  de 
350  grammes. 

Treizième  jour.  —  Depuis  trois  jours  il  n'y  a  pas  eu  de  paroxysme. 
Les  urines  coulent  naturellement;  la  poitrine  est  fortement  prise, 
la  maladie  locale  a  disparu.  Les  organes  génitauXy  qui  étaient  le 
siège  de  V affection,  paraissent  être  rentrés  dans  Vétat  normal.  —  On 
donne  l'émétique  à  haute  dose,  30  centigrammes  dans  une  potion. 
Délire,  mort. 
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-  Organes  urinaires.  —  La  vessie  rontienl  une  petite 

quanlilt-  d'urine  Irouble Dans  loule  ia  poilion  inoslalique  du 

canal  la  muqueuse  est  mobile  el  ivimotlic.  Elle  esl  percée  de 
plusieurs  ouvertures  sur  les  parties  latérales  du  verunionlanum. 
Ces  ouvertures  sont  petites,  altongiies,  au  nombre  de  cinq  ;  la  plus 
grande  peut  avoir  8  millimètres  de  longueur  ;  elles  communiquent 

avec  rinWrieur  de  la  prostate Au-dessous  d'elles  existe  un  vaste 

foyer  purulentqui  occupe  l'inti-rieur  de  la  glapde  et  qui  se  prolonge 
en  arrière  :  cet  abcès  forme  un  clapier  limité  en  avant  par  ta  paroi 
inférieure  de  la  vessie,  en  arrière  par  le  rectum  et  en  haut  par  le 
péritoine.  Le  liquide  renfermé  dans  ces  poches  esl  purulent,  grisiilre, 
fétide.  C'est  un  mélange  de  pus  et  d'urine  contenant  des  débris  de 
tissus  gangrenés.  H  existe  en  même  temps  une  pleurésie,  deux  abcès 
métastatiques  au  sommet  du  poumon  droit  et  plusieurs  autres  à  la 
surface  du  poumon  gauche  et  à  son  sommet. 

Dans  ce  cas,  la  mort  a  été  la  suite  de  la  prostatite,  mais  qu'avait- 
on  fait  pour  la  prévenir?  Un  moment  il  y  a  plus  de  facilité  dans  lï 
miction,  parce  que  le  pus  fusant  dans  le  bassin  rend  la  saillif 
prostatique  moins  volumineuse,  et  l'on  s'imagine  que  tout  est  fini 
de  ce  côté.  On  n'avait  pas  même  pratiqué  le  loucher  rectal  ! 

Lorsque  la  prostatite  se  termine  par  résolution,  l'organe  revient 
peu  à  peu  à  ses  dimensions  normales  el  reprend  son  Ibnclionne- 
menl  régulier.  S'est-il  formé  des  abcès  dans  un  ou  plusieurs 
lobules,  la  guérison  suit  généralement  de  près  l'ouverture  des  petits 
foyers  dans  l'urèthrcLa  déplélion  des  grands  foyers,  soit  dans 
l'urèthre,  soit  dans  le  rectum,  est  également  signalée  par  un  soula- 
gement immédiat.  Bien  qu'un  peu  plus  longue  que  dans  le  cas  pré- 
cédent, la  cicatrisation  complète  est  la  terminaison  ordinaire  de  ces 
suppurations, 

H  y  a  pourtant  des  cas  où  les  choses  prennent  un  cours  moins 
favorable.  Lorsque  l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  rectum  el  qu'un 
second  orifice  en  fait  communiquer  le  foyer  avec  le  canal  de 
l'urèthre,  il  peut  en  résulter  une  fistule  uiinaire  complète.  Une 
collection  qui  aurait  trouvé  une  issue  du  côté  de  !a  fosse  ischio- 
rectale  pourrait  également  donner  naissance  à  la  môme  complica- 
tion. En  pareille  circonstance  on  voit  quelquefois  le  trajet  s'oblitérer 
peu  à  peu  el  la  guérison  survenir  à  la  longue.  C'est  ainsi  que 
Verdier  vil  guérir  un  sujet  atteint  de  fistule  uréthro-reclale 
(Verdicr,  loc.  cit.,  p.  14).  En  revanche,  la  fistule  reste  parfois  à 
i'élal  d'infirmité  permanente  à  laquelle  il  faut  porter  remède  par 
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un  traitement  spécial.  Si  c'est  le  foyer  de  Tabcès  qui  persiste  en 
entier,  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  point  de  fistule  aboutissant  aux 
téguments  ou  au  reclum,  c'est  à  une  caverne  prostatique  que  l'on 
a  affaire.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  fails. 

Lallemand  a  signalé  une  conséquence  singulière  des  abcès  prosta- 
tiques compliqués  de  fistules.  Ce  chirurgien  constata  chez  un  sujet, 
qui  depuis  trois  mois  rendait  de  l'urine  par  le  rectum,  que  la  pro- 
state était  réduite  à  deux  mamelons  inégaux  du  volume  de  deux  gros 
pois.  C'est  par  le  toucher  rectal  qu'il  reconnut  cette  atrophie  très 
prononcée  de  la  glande  (Verdier,  loc,  cil,,  p.  18).  Enfin,  comme 
terminaison  peut-être  assez  fréquente  de  la  prostatite  aiguë  sup- 
purée  ou  non  suppurée,  signalons  la  persistance  de  l'inflammation 
à  l'état  chronique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  confu- 
sion qui  pourrait  être  faite  entre  une  prostatite  et  un  calcul  de  la 
vessie,  bien  que  plusieurs  auteurs  aient  insisté  sur  ce  point.  Les 
moyens  d'exploration  de  la  vessie  sont  si  simples  et  si  sûrs,  ^ju'une 
erreur  de  ce  genre  est  presque  impossible. 

Une  inflammation  des  glandes  de  Méry  ne  serait  pas  aussi  aisée  à 
reconnaître.  Peu  éloignées  de  la  pointe  de  la  prostate,  elles  s'en 
rapprochent  encore  davantage  quand  elles  sont  enflammées.  Ordi- 
nairement, lorsqu'elles  deviennent  le  siège  d'un  abcès,  le  pus 
s'écoule  assez  facilement  par  leurs  canaux  excréteurs;  mais  si  la 
poche  purulente  ne  se  vide  pas  par  cette  voie,  elle  forme  une 
tumeur  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  prendre  pour  une  collection 
prostatique  se  portant  vers  le  périnée.  Cependant,  avec  le  doigt  intro- 
duit profondément  dans  le  rectum,  on-  reconnaît  que  la  prostîile 
n'est  ni  tuméfiée  ni  douloureuse;  au  besoin  le  cathétérisme  per- 
mettrait encore  mieux  de  constater  l'état  d'intégrité  de  l'organe. 

Enfin  lorsque  l'inflammation  des  glandes  de  Méry  se  termine  par 
suppuration,  l'abcès  pointe  très  rapidement  vers  le  périnée  :  c'est  ce 
que  nous  avons  observé  trois  fois  chez  le  même  sujet.  Chaque  blen- 
norrhagie  était  pour  lui  l'occasion  d'une  complication  de  ce  genre 
dès  les  premiers  jours  de  l'écoulement.  Une  fois  la  fluctuation  bien 
constatée,  l'incision  des  téguments  donnait  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus  fétide  non  mélangé  d'urine.  A  aucun  moment  le 
foyer  ne  se  laissait  traverser  par  une  quantité  même  peu  considé- 
rable de  ce  liquide  ;  ce  qui  prouvait  bien  qu'il  n'y  avait  pas  du  côté 
de  l'urèthre  un  orifice  par  où  le  pus  aurait  pu  s'échapper,  ainsi  qu'il 
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arrive  dans  le  cas  d'abcès  de  la  prostate.  Il  s'agissait  bien  d'une 
suppuration  développée  en  avant  de  la  glande,  et  en  arrière  du 
bulbe  de  l'urèthre,  ayant  eu  son  point  de  départ  dans  une  glande  de 
Méry,  mais  ayant  donné  lieu  à  une  suppuration  rapide  du  tissu 
conjonctif  situé  autour  d'elle  (4). 

De  même  qu'autour  des  glandes  de  Méry  ou  de  Cowper  il  se  déve- 
loppe ce  qu'on  pourrait  appeler  une  péri-cowpérite,  de  même  des 
abcès  volumineux  peuvent  prendre  naissance,  soit  d'emblée,  soit 
secondairement,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  dans  les 
tissus  qui  enveloppent  la  prostate.  De  là  une  difficulté  de  diagnostic 
qui  n'a  pas  échappé  aux  chirurgiens  modernes.  L'étude  de  ces  abcès 
périprostatiques  ébauchée  par  Philips,  a  été  tracée  surtout  par 
Demarquay  {Union  médicale^  1862,  p.  598).  Le  sujet  ne  valait  peut- 
être  pas  l'importance  qu'on  lui  a  donnée;  car  le  plus  souvent  l'abcès 
périprostatique  n'est  que  l'extension  au  tissu  conjonctif  voisin  de 
la  suppuration  née  dans  la  prostate,  mais  sortie  de  ses  limites,  de 
même  que  dans  les  inflammations  suppurées  des  glandes  lympha- 
tiques il  se  développe  un  abcès  autour  de  ces  dernières,  alors  que 
le  pus  a  franchi  les  limites  que  lui  opposait  leur  paroi  celluleuse. 
L'abcès  périprostatique  est  donc  à  la  prostatile  suppuréc  ce  que 
radéno-phlegmon  est  à  l'adénite,  à  cette  différence  près  que, 
suivant  les  assertions  de  Demarquay,  la  suppuration  pourrait  se 
développer  d'emblée  dans  le  tissu  conjonctif  périprostatique,  tout 
en  étant  la  conséquence  d'une  prostatitc.  S'il  en  était  ainsi,  rinflam- 

m 

malion  se  propagerait  de  l'organe  aux  tissus  qui  l'enlourent,   et 
dans  ceux-ci  seulement  elle  prendrait  le  caractère  suppuratif. 

A  défaut  d'une  autopsie  suffisamment  démonstrative,  nous 
pensons  qu'on  peut  élever  des  doutes  sur  la  réalité  de  cet  enchaî- 
nement de  circonstances.  Si  Demarquay  admet  que  l'abcès  péri- 
prostatique est  toujours  précédé  d'une  prostatite  suppuréc  ou  non 
siipjmrée,  il  est  permis  de  se  demander  jusqu'à  quel  point  cette 
distinction  repose  sur  des  bases  suftîsamrnent  solides.  Aussi,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  la  seule  question  qu'on  puisse  se  poser 
est  celle  de  savoir  si  la  fluctuation  sentie  par  le  rectum  est  due  à  un 
abcès  intra  ou  extra-prostatique.  Lorsque  le  pus  est  en  dehors  de  la 
prostate,  on  le  sent  plus  près  du  doigt,  le  foyer  occupe  une  plus 
large  surface;  on  ne  distingue  pas,  à  côté  d'un  point  fluctuant, 
une  tumeur  dure,  plane  ou  un  peu  convexe,  qui  serait  constituée 

(1)  Observation  de  M.  Le  Dentu. 
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par  la  portion  enflammée  mais  non  suppurée  de  l'organe.  Enfln,  si 
l'on  avait  pratiqué  plusieurs  fois  le  toucher  rectal  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  on  s'apercevrait  que  tout  d'un  coup  la  tuméfaction  a 
pris  un  énorme  développement  et  s'est  rapprochée  de  la  paroi  rectfile. 

En  dehors  de  ces  particularités,  nous  ne  croyons  pas  qu'on 
puisse  faire  un  diagnostic  raisonné;  car  les  signes  de  la  prostatite 
aiguë,  qui  remplissent  toute  la  première  période  de  la  maladie, 
représentent  en  même  temps  le  prélude  de  la  complication. 

Nous  n'avons  rien  dit  jusqu'ici  du  diagnostic  de  la  prostatite 
aiguë  avec  la  cystite  du  col  vésical.  En  réalité,  la  méprise  est  géné- 
ralement facile  à  éviter.  Du  côté  de  la  cystite,  les  envies  d'uriner 
fréquentes  que  ne  soulage  pas  la  miction,  la  douleur  qui  suit 
chaque  fois  l'évacuation  de  l'urine,  les  douleurs  hypogastriques, 
la  facilité  du  cathétérisme;  du  côté  de  la  prostatite,  le  frisson 
intense  du  début,  la  fièvre  ardente,  la  sensation  de  pesanteur  et 
les  battements  profonds  au  périnée  et  dans  le  rectum,  la  douleur 
par  la  pression  en  avant  de  l'anus,  la  difficulté  du  cathétérisme, 
tels  sont  les  traits  principaux  de  chacune  de  ces  maladies,  qui  per- 
mettent ordinairement  de  les  reconnaître  sans  peine;  nous  ajou- 
terons que  le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  positifs 
dans  la  prostatite,  négatifs  dans  la  cystite. 

Pronostic.  —  Relativement  au  pronostic  de  la  prostatite,  nous 
n'avons  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  tout  ce  qui  a  été  dit  antérieure- 
ment. Elle  ne  compromet  la  vie  que  dans  de  rares  circonstances. 
Dans  sa  forme  phlegmoneuse,  elle  représente,  en  somme,  une 
afifection  sérieuse,  dont  la  durée  peut  être  de  plusieurs  semaines, 
et  qui  porte  une  grave  atteinte  à  l'économie  par  les  vives  soufl^rances 
qu'elle  cause.  Enfin,  même  ddns  la  forme  glanduleuse,  ou  encore 
lorsque  l'inflammation,  de  nature  phlegmoneuse,  se  termine  par 
résolution,  elle  laisse  souvent  après  elle  une  irritation  sourde  qui 
se  localise  soit  dans  le  corps  même  de  la  prostate,  soit  sur  la  mu- 
queuse uréthrale,  soit  encore  sur  le  col  vésical. 

Traitement.  —  Au  début  d'une  prostatite,  il  est  possible  de 
prévoir,  d'après  l'intensité  des  symptômes,  si  la  phlegmasie  sera 
glanduleuse  ou  phlegmoneuse,  mais  on  n'en  est  jamais  certain. 
Dans  le  doute,  et  surtout  quand  le  malade  est  jeune  et  vigoureux,  il 
convient  de  recourir  aux  antiphlogistiques  avec  énergie. 

On  prescrira  le  repos   au   lit,   un  régime   doux,  des  tisanes 
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éniollientes  prises  en  abondance;  la  prostate  n'étant  pas  encore 
très  douloureuse,  on  en  profitera  pour  vider  le  rectum  au  moyen 
d'un  lavement,  quinze  ou  vingt  sangsues  seront  appliquées  au 
périnée  et,  après: leur  chute,  on  favorisera  l'écoulement  du  sang  par 
un  bain  de  siège  tiède  et  l'emploi  de  cataplasmes  de  farine  de  graine 
de  lin. 

Si  l'inflammation  augmente,  il  est  nécessaire  de  recourir  de 
nouveau  à  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues.  Bégin,  afin 
d'obtenir  une  action  plus  directe,  recommande  de  les  faire  sur  la 
face  postérieure  de  la  prostate.  «  11  convient,  dit-il,  d'introduire 
dans  l'anus  un  spéculum  d'un  pouce  à  un  pouce  et  demi  de 
diamètre,  et  offrant  dans  toute  sa  longueur  une  échancrure  large 
de  huit  à  dix  lignes,  fermée  par  une  plaque  à  coulisse.  Lorsque 
l'instrument  est  entré  dans  l'intestin,  son  échancrure  corres- 
pondant à  la  prostate,  on  retire  la  plaque,  et  les  sangsues  peuvent 
être  facilement  portées  sur  la  portion  de  la  membrane  muqueuse 
qu'elle  a  laissée  à  découvert.  Après  la  chute  des  annélides,  le  doigt 
porté  dans  le  spéculum  refoule  aisément  les  tissus  qui  tendent  à  s'y 
engager  par  son  échancrure  et  l'instrument  est  retiré  sans  le 
moindre  effort.  »  (Bégin,  Dict,  de  méd.  et  de  chir,  prat.y  vol.  XllI, 
p.  599.)  Nous  n'aurions  probablement  pas  parlé  de  cet  instrument 
sans  l'autorité  du  nom  de  son  inventeur  et  si  quelques  chirurgiens 
n'avaient  pas  conseillé  d'en  faire  usage.  Nous  nous  en  sommes  servi 
sur  deux  malades,  dont  la  prostate  n'était  cependant  pas  très 
sensibh:  au  toucher,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  (pfil  avait  dr 
friands  inconvénients.  Comme  il  fiiut  nécessairement  qu'il  prnèlie 
jusqu'à  la  base  de  la  prostate  et  qu'il  reste  en  place  jusqu'à  la 
chute  des  san<»sues,  son  introduction  est  toujours  extrêmement 
douloureuse  et  les  malades  en  supportent  très  diflicilement  la 
présence.  De  j)lus,  l'échancrure  du  spéculum  est  ti'op  étroite  pour 
permettre  de  poser  aisément  les  sangsues  et  surtout  d'en  appliquer 
un  nombre  convenable.  Ainsi  chez  chacun  des  deux  malades  dont 
nous  venons  de  parler,  nous  n'avons  j)u  en  mettre  ((iic  (piatre  el 
avec  grand'peine. 

Si  les  émissions  sanguines  sont  jugées  indispensables,  il  vaut 
mieux  recourir  à  de  nouvelles  applications  de  sangsues  sur  le 
périnée  ou  à  une  saignée  abondante.  Nous  savons  que,  depuis 
la  réaction  qui  s'est  opérée  contre  le  système  de  Bioussais,  on  a 
presque  renoncé  à  ce  dernier  moyen;  mais,  après  l'avoir  souvent 
employé,  nous  pouvons  assurer  qu'il  est  de  la  plus  grande  utilité; 
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Nous  ajouterons  que,  si  bien  qu'on  se  rende  compte  des  modifica- 
tions apportées  dans  la  direction  de  Turèthre  par  l'augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  il  faut  encore  pratiquer  le  cathétérisme  avec 
beaucoup  de  prudence.  La  sonde  étant  préalablement  bien  huilée, 
on  l'introduit  avec  lenteur,  de  façon  à  ne  pas  éveiller  une  révolte  du 
canal  dont  la  muqueuse  enflammée  est  très  irritable;  pour  la  même 
raison  on  ne  doit  pas  allonger  fortement  la  verge,  comme  on  a 
coutume  de  le  faire  dans  le  cathétérisme  ordinaire.  Tout  en  pous- 
sant la  sonde,  on  lui  commande  et  on  lui  obéit  à  la  fois,  afin  qu'elle 
évite  pour  ainsi  dire  d'elle-même  les  obstacles  qu'elle  rencontre; 
mais  dès  qu'elle  est  parvenue  sous  le  pubis,  il  devient  important 
de  favoriser  sa  marche  dans  la  courbure  exagérée  de  l'urèlhre, 
en  abaissant  graduellement  son  pavillon.  Quelquefois  la  sonde,  sur 
le  point  d'entrer  dans  la  vessie,  rencontre  un  obstacle  inattendu. 
C'est  que  le  col  vésical  irrité  par  le  bec  de  l'instrument  s'esl 
contracté  avec  force.  Il  suffit  d'attendre  quelques  secondes  pour 
que  cette  contraction  cesse  d'elle-même  et  permette  à  la  sonde 
d'arriver  dans  la  vessie. 

Quand  l'urine  est  assez  altérée  pour  qu'on  juge  utile  de  faire  une 
injection,  il  faut  se  servir  d'une  décoction  émoUiente  tiède,  et 
n'injecter  qu'un  demi-verre  ou  un  verre  en  deux  fois;  car  il  y  aurait 
inconvénient  à  distendre  un  peu  trop  une  vessie  enflammée,  et 
il  suflît  d'une  petite  quantité  de  liquide  pour  en  laver  les  parois. 

On  ne  peut  songer  à  laisser  une  sonde  métallique  à  demeure.  Le 
cathétérisme  devra  donc  être  renouvelé  plusieurs  fois.  L'étude 
qu'on  aura  faite  de  la  disposition  du  canal  et  le  soulagement  produit 
par  la  première  opération  rendront  les  suivantes  plus  faciles  pour  le 
chirurgien  et  moins  pénibles  pour  le  malade. 

Lorsque  l'état  général  annonce  qu'une  nouvelle  phase  commence 
et  que  la  suppuration  s'établit,  le  chirurgien  doit  redoubler 
d'attention  pour  découvrir  le  point  oii  le  pus  se  forme,  et  déter- 
miner la  direction  à  donner  à  la  sonde,  afin  de  lui  donner  issue  le 
plus  tôt  possible.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  abcès  de  la  prostate, 
et  particulièrement  ceux  qui  ont  pour  siège  les  lobules  de  la 
glande,  avaient  une  très  grande  tendance  à  se  porter  du  côté  du 
canal.  Ils  s'ouvrent  presque  toujours  spontanément,  ayant  que  le 
chirurgien  songe  à  intervenir.  Si  la  collection  purulente  était  assez 
considérable  pour  qu'à  l'aide  d'une  sonde  placée  dans  l'urèthre 
et  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  on  ait  pu  constater  qu'il  existe 
de  la  fluctuation  et  que  le  pus  est  très  rapproché  du  canal,  tandis 
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qu'il  est  séparé  de  Tintestin  par  une  couche  épaisse  de  tissus,  on 
pourrait  essayer  d'ouvrir  l'abcès  au  moyen  d'une  manœuvre  assez 
simple.  Tandis  qu'avec  le  doigt  qui  est  dans  le  rectum,  on  pousse  la 
prostate  d'arrière  en  avant,  de  manière  à  la  faire  saillir  du  côté  de 
Turèthre,  on  pratique  le  cathétérisme^vec  l'autre  main.  La  sonde 
ne  tarde  pas  à  être  arrêtée  par  la  saillie  que  fait  la  prostate,  et  il 
suffit  de  la  presser  contre  l'obstacle  pour  qu'elle  pénètre  dans 
l'abcès. 

Nous  recommandons  cette  manœuvre  très  simple,  parce  que  dans 
deu\  cas  où  nous  examinions  les  malades  dans  le  seul  but  de  nous 
assurer  s'il  y  avait  de  la  fluctuation,  nous  ouvrîmes  l'abcès  sans 
chercher  à  le  faire.  Plus  tard  nous  avons  pratiqué  cette  opération 
dans  quatre  cas  avec  plein  succès.  Mais  nous  ne  pensons  pas  qu'il 
soit  jamais  besoin  de  se  servir  de  la  sonde  conique,  comme  Velpeau 
l'a  conseillé.  S'il  était  nécessaire  d'employer  un  instrument  aussi 
puissant,  et  au  risque  de  faire  une  fausse  route,  c'est  qu'on  aurait 
à  traverser  une  assez  grande  épaisseur  de  tissus,  et  alors  il  serait 
préférable  d'attendre. 

Que  Vabcès  se  soit  ouvert  spontanément  ou  avec  l'intervention  de 
Fart,  la  première  pensée  qui  se  présente  à  l'esprit,  c'est  qu'au 
moniont  de  la  miclion  l'urine  pourra  pénétrer  dans  la  poche  puru- 
lente, s'infiltrer  dans  les  tissus  et  causer  des  désordres  sérieux.  On 
se  demande  s'il  ne  conviendrait  pas  de  mettre  une  sonde  à  demeure 
ilans  la  vessie,  ou  de  pratiquer  le  cathétérisme  chaque  fois  que  le 
malade  aurait  besoin  d'uriner.  Mais  une  sonde  qui  remplirait  en 
partie  l'urèthre  s'opposerait  à  l'écoulement  facile  du  pus,  et  sa  pré- 
sence dans  une  vessie  dont  le  col  aurait  souvent  participé  à  Tinflam- 
malion  de  la  prostate,  ne  serait  pas  sans  inconvénients.  D'un  autre 
<ôlé,  en  répétant  fréquemment  le  cathétérisme,  on,  s'exposerait  à 
pénétrer  dans  l'abcès  et  à  agrandir  l'ouverture  qui  le  fait  commu- 
niquer avec  le  canal.  Aussi  nous  ne  conseillerons  aucun  de  ces 
deux  moyens.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  observés, 
l'urine  n'entrait  pas  dans  la  cavité  de  l'abcès,  ou,  du  moins,  rien 
n  indiquait  qu'elle  y  pénétrât  pendant  les  [)reiniers  jours.  Le  pus 
iïorlait  de   l'urèthre  comme  dans  une  blennorrhagie.  Plus  lard,- 
refoulement  s'arrêtait  par  intervalles,  sans  doute  quand  l'ouver- 
lurede  l'abcès  se  fermait;  puis  il  réaparaissait  de  moins  en  moins 
abondant,  pour  cesser  complètement  de  couler  au  bout  d'un  mois 
environ. 
Quand  l'abcès  occupe  la  base  de  la  prostate  et  proémine  dans  la 
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savoir  que  quelquefois  rhémorrhagie  peut  prendre  des  proportions 
inquiétantes.  L'un  de  nous  s'est  vu  dans  la  nécessité  de  faire  un 
jour  le  tamponnement  du  rectum  à  un  malade  à  qui  Ton  avait 
ouvert  un  abcès  de  la  prostate  saillant  dans  le  rectum.  M.  Picard  rap- 
porte (loc.  citi,  p.  138)  que  pareil  accident  est  arrivé  à  M.  Guyon  et 
que  ce  chirurgien  a  obtenu  l'hémostase  par  le  même  moyen. 

L'hémorrhagie,  dans  ces  deux  cas,  était  probablement  d'origine 
artérielle;  toutefois  il  est  bien  certain  qu'une  veine  hémorrhoïdaire 
peut  donner  issue  à  une  quantité  fort  considérable  de  sang.  Il  sera 
toujours  prudent,  avant  de  faire  l'incision,  d'explorer  avec  soin  la 
paroi  antérieure  du  rectum  et  de  s'assurer  que  dans  la  voie  où 
devra  s'engager  le  bistouri,  il  n'existe  ni  veine  volumineuse,  ni 
artère  assez  grosse  pour  qu'on  en  sente  les  battements. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  abcès  ouverts  du  côté  des  voies  uri- 
naires,  on  observait  très  rarement  les  accidents  qu'on  pouvait 
attendre  de  la  présence  de  l'urine.  Dans  ceux  qui  communiquent 
avec  le  rectum,  le  contact  des  matières  fécales  n'est  pas  plus  à 
craindre.  Généralement  la  guérison  a  lieu  d'elle-même  au  bout  de 
quelques  semaines;  Velpeau  cite  des  cas  où  elle  se  fit  attendre  un 
peu  plus  longtemps.  Supposant  le  cas  où  la  poche  ne  reviendrait 
qu'incomplètement  sur  elle-même  et  où  il  s'établirait  une  fistule 
rectale  borgne  interne,  il  dit  qu'il  faudrait  opérer  comme  dans  une 
fistule  à  l'anus.  Pour  éviter  ce  résultat,  nous  croyons  qu'il  convient 
de  nourrir  le  malade  de  façon  qu'il  n'ait  pas  de  selles  liquides. 

Velpeau,  et  quelques  chirurgiens  après  lui,  ont  dit  que  le  pus 
pouvait  se  diriger  du  côté  du  périnée,  mais  ils  n'en  ont  point  rapporté 
d'observation  indiscutable.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  il  faudrait 
ouvrir  l'abcès  en  faisant  sur  le  périnée  une  incision,  comme  dans  le 
premier  temps  d'une  taille  latéralisée.  Nous  n'avons  pas  vu  de  faits 
de  ce  genre.  Nous  serions  même  portés  à  croire,  en  songeant  à  la 
facilité  qu'ont  les  abcès  de  la  prostate  à  s'ouvrir  dans  les  cavités 
que  nous  avons  indiquées,  en  tenant  compte  des  plans  aponévro- 
tiques  et  de  l'épaisseur  des  tissus  qui  les  séparent  du  périnée,  que 
dans  les  cas  où  l'on  a  trouvé  une  collection  purulente  dans  cette 
région,  il  s'agissait  d'un  abcès  développé  en  dehors  de  la  prostate. 

D'autre  part,  si  l'on  pratiquait  une  incision  dans  cette  région; 
avant  d'avoir  senti  la  fluctuation,  on  s'exposerait  beaucoup  à  manquer 
le  foyer.  Nous  ne  sommes  donc  pas  partisans  de  l'ouverture  très 
précoce  par  le  bistouri.  Thompson,  qui  lui  aussi  préconise  l'incision 
par  le  périnée  et  la  fait  sur  la  ligne  médiane  à  18  millimètres 
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en  avant  de  Tanus,  s'arrête  devant  les  cas  douteux  et  attend  que  la 
suppuration  ait  pris  une  direction  bien  accusée  vers  tel  ou  tel  point. 
C'est  la  conduite  la  plus  sage  et  la  plus  capable  de  procurer  de  faciles 
succès. 

Pro«tatli«    elur«BHpie. 

Hien  que  nous  soyons  loin  de  l'époque  où  Texistence  même  de  la 
prostatite  chronique  pouvait  être  contestée,  nous  ne  craijrnons  pas 
d  avancer  tout  d'abord  que,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  il  est 
extrêmement  difficile  de  faire  de  cette  maladie  un  exposé  précis  et 
complet.  Cela  ne  tient  pas  seulement  à  ce  que  la  confusion  qui 
réjrnait  jadis  entre  elle  et  renjî:orfçement  sénile  de  la  prostate  est 
à  peine  dissipée  ;  cela  dépend  encore  de  la  rareté  des  autopsies,  où 
Ton  a  été  à  môme  de  constater  les  lésions  de  cette  phlej^^masie  chro- 
nique et  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  rattacher  à  des  altérations  maté- 
rielles peu  connues  ou  supposées  des  symptômes  que  l'on  pourrait 
parfois  tout  aussi  bien  attribuer  à  d'autres  affections  des  organes 
irénitaux  et  urinaires. 

Pour  se  convaincre  du  désaccord  des  auteurs,  il  suffit  de  par- 
courir successivement  les  descriptions  relativenKMit  anciennes  ou 
lout  à  fait  modernes.  Depuis  Verdicr  jusqu'à  Civiale,  depuis  Vel- 
peau  jusqu'à  Thompson,  que  d'écarls  dans  les  0[)inions,  que  de 
divergences  dans  les  ex[)0sés  cliniques!  C'est  au  point  qu'à  la  suite 
de  ces  lectures  variées  on  aurait  la  plus  grande  peine  à  se  faire 
une  idée  précise  de  la  maladie,  si  l'on  n'avait  pas  eu  soi-même  l'occa- 
sion de  rétudier  sous  ses  différents  aspects.  Aussi,  sans  faire  fi  des 
opinions  exprimées  par  nos  devanciers,  nous  laisserons-nous  guidei* 
surtout  par  notre  ex[)érience  personnelle  et  par  les  faits  qui  se 
jionl  présentés  à  notre  observation. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  uotious  quc  nous  possédons  sur 
l'anatomie  pathologique  de  la  prostatite  chronique  se  léduisent 
à  tort  peu  de  chose.  Verdier,  à  qui  l'on  doit  les  premières  re- 
ctuMches  un  peu  sérieuses  sur  ce  sujet,  dit  que  les  prostates  qui 
ont  été  longtemps  le  siège  d'une  irritation  chronique  ont,  en  gé- 
néral, un  volume  exagéré  et  adhérent  aux  tissus  environnants  par 
une  cellulosité  plus  dense  que  de  coutume.  Un  plus  ou  moins  grand 
nombie  de  leurs  cryptes  sont  plus  épais,  plus  volumineux  et  d'un 
tissu  plus  dur  que  dans  l'état  normal.  La  muqueuse  des  glandules 
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est  pâle  on  livide,  épaissie,  fongueuse;  leur  oi-riice  extérieur  est 
dilaté,  et  leur  cavité  pleine  d^un  liquide  visqueux  et  ^duunt,  dont 
on  peut  suivre  les  filaments  jusque  dans  la  vessie,  oii  il  s'est 
rendu  par  une  marche  rétrograde.  Le  tissu  cellulaire  aune  densité, 
une  cohésion  plus  considérables  (Verdier,  Observations  et  réflexions 
sur  les  maladies  de  la  proslaie.  Thèse  de  doctoral,  Paris,  1838, 

p.  135). 

Ce  passage  a  été  reproduit  en  entier  par  Uér»ud  à  vingt  ans 
de  distance  (thèse  d'agrégation,  Paris,  1857,  j).  29). 

Les  douze  observations  sur  lesquelles  est  basée  la  description 
de  Verdier  sont  malheureusement  bien  loin  d'avoir  la  valeur  qu'il 
leur  accorde.  Dans  les  quatre  premières,  il  s^agissait  de  proslatites 
aiguës  avec  abcès;  dans  l'un  de  ces  cas  seulement  il  y  eut  autopsie. 
Les  malades  des  sept  observations  suivantes  guéri  rent.  Dans  l'histoire 
du  douzième,  qui  succomba  à  des  altéi-ations  multiples,  il  est  dit 
que  la  prostate  présentait  trois  fois  son  volume  ordinaire  et  avait 
acquis  la  consistance  d'un  tissu  charnu  et  cartilagineux;  il  n'est 
pas  question  des  canaux  prostatiques. 

L'insuffisance  de  pareils  documents  nous  amène  à  penser  que 
l'auteur  s'est  inspiré  de  l'examen  de  prostates  de  vieillards  atteints 
d'engorgement.  D'ailleurs,  à  cette  époque,  l'altération  sénile  de 
cet  organe  était  si  mal  connue,  on  était  encore  tellement  disposé  à  la 
considérer  comme  la  conséquence  ordinaire d'on  état  phlegtnasique 
antérieur,  que  tontes  les  descriptions  anciennes  peuvent  être  légi- 
timement suspectées;  et  comme  beaucoup  de  descriptions  mo- 
dernes ne  sont  que  la  répétition  de  celle  de  Verdier,  on  est  en 
droit  de  dire  que  l'anatomie  pathologique  de  la  prostatîte  chro- 
nique est  encore  très  incomplète. 

Néanmoins,  ri  est  juste  de  reconnaître  que  les  détails  descriptife 
que  nous  devons  à  Verdier  concordent  assez  bien  avec  les  notiocis 
anatomo-pnthologiques  qu'on  peut  emprunter  à  certains  auteurs 
modernes  et  avec  celles  que  nous  ont  fournies  nos  propres  obser- 
vations. 

Sur  plusieurs  sujets,  de  l'âge  de  vingt  à  trente  ans,  chez  lesquels 
nous  avions  constaté  avant  la  mort  que  la  prostate  était  plus  grosse 
qu'à  l'état  normal,  sans  cependant  s'être  indurée,  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie  les  modifications  suivantes  : 

L'urèlbre,  qui  était  libre,  et  dans  lequel  la  prostate  ne  faisait 
aucune  saillie  appi'éciable,  contenait  une  assez  grande  quantité 
d'un  liquide  présentant  tous  les  caractères  objectifs  et  microsco- 
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piques  du  liquide  prostatique,  tels  que  les  a  indiqués  M.  Robin. 
Les  orifices  des  canaux  excréteurs  des  glandules  étaient  manifeste- 
ment élargis.  La  face  interne  de  leur  paroi,  examinée  à  la  loupe, 
était  dépolie  et  inégale.  La  paroi  elle-même  était  épaissie,  et  cet 
épaississement  semblait  tenir  à  Tétat  de  la  muqueuse.  Les  culs-de- 
sac  avaient  subi  un  certain  degré  de  dilatation.  Toute  la  glande 
était  gorgée  de  liquide;  mais  la  friabilité  de  son  tissu  était  ce  qui 
frappait  le  plus. 

Ces  caractères  ne  sont-ils  pas  ceux  de  Tinflammation  chronique, 
dans  quelque  tissu  qu'elle  se  présente?  Malheureusement  il  nous  a 
été  impossible  de  savoir  si  ces  individus  avaient  eu  de  leur  vivant 
une  prostatotrhée,  et  nous  le  regrettons  d'autanlplus  vivement  que 
ce  symptôme  est  celui  sur  lequel  se  sont  élevées  et  s'élèvent  encore 
les  plus  vives  contestations. 

Tout  récemment,  le  hasard  nous  a  fourni  roceasion  d'étudier  les 
lésions  de  la  prostatite  chronique  à  un  degré  plus  avancé.  Un 
homme  encoi'e  très  jeune,  Agé  de  trente-deux  ans,  avait  été  porté 
à  riiôpital  Saint-Louis,  au  mois  d'avril  de  cette  année  (1879),  pour 
être  soigné  d'une  infiltration  urineuse  grave  datant  de  quelques 
jours.  Il  était  déjà  dans  un  état  de  coma  profond  et  piononrail 
stMilemcnt  de  temps  à  autre  des  paroles  incohéientes.  Mal^^ré  les 
lar«:es  débridemenls  que  nous  pratiquâmes  sans  retard  sui-  le  pénis 
et  suj-  les  côtés  du  bas-ventre,  la  mort  survint  trois  jours  apiès 
rentrée  du  malade. 

Lautopsie  nous  montra  : 

l'*Un  rétrécissement  de  Turèthre  au  niveau  du  collet  du  bulbe, 
qui  n'admettait  (|a'avec  peine  Textréniité  reiillée  d'un  stylet  de 
trousse  ordinaire; 

'ï*  Une  vaste  ulcération  du  canal  en  arrière  du  rétrécissement, 
qui  avait  détruit  la  muqueuse  dans  toute  sonéf)aisseur,  occupant  la 
portion  membraneuse  entière  et  la  moitié  antérieure  de  la  portion 
jMOstatique; 

:Y  Dans  la  moitié  postérieure  de  cette  deinière,  des  orifices  mul- 
tiples, allonj^és  dans  le  sens  antéro-postérieur,  qui  n'étaient  autres 
que  ceux  des  canaux  piostaticpies,  et  par  lesqu(;ls  s'échappait  en 
abondance  un  liquide  viscpuMix,  brunâtre  ou  uïuro-purulent,  sui- 
vant les  points  ; 

4'  Une  vessie  considérablement  ampliliée  et  hypertrophiée, 
épaisse  d'un  centimètre,  remarquable  par  le  développement  de  ses 
faisceaux  musculaires,  qui  circonscrivaient  de  nombreuses  lacunes; 
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\rU..  I.  —  Ldiions  de  la  praslalitc  cbronique  arrivée  i  un  degré  avancé.  La  deux  lobe» 
da  la  priwlale  ont  été  Tendus  du  cAlé  de  \eur  face  potléricure.  Le»  moitiés  internes  de 
ïliaqiio  lobe  lont  rabattues  vers  la  ligne  médiane  et  maintenues  dans  cette  position  par 


A.  Lacunes  du  lobe  droit,  tapissées  d'une  sorte  do  Tauise  membrane  d'aspect  ardoisé. 

Le  reste  du  lobe  est  criblé  de  cavités  plus  peliles  d'où  s'écbappail,  au  momcal 

do  l'incision,  un  liquide  muco- purulent. 
II.  Vésicule  séminale  droite,  creusée  de  grandes  lacunes,  adliérenle  à  la  prostate  par 

sa  partie  antérieure,  présentant  les  lésions  de  l'inflamniation  chronique. 
|!.  l'ornai  dérérent  droit. 
U.  ISu'tie  postérieure  du  lobe  droit  de  la  prostate,  remarquable  p^ir  sa  consistance  scié- 

reiiso  et  sa  leinlo  ardoisée  très  prononcée. 
K.  Lut»  |[HUche  de  la  proslnte,  présentant  des  lésions  analogue»,  mais  moins  accusée», 
f.   Vé*ii'i>le)éminala  gauche,  indépendante  de  la  prostate  el  non  cnllsmmée  comme  l'autre. 
a.  binai  déférant  gauche. 
U,  INirlii>i>  membraneuse  de  l'urèthre  vue  par  sa  face  inrérieure. 

ilS4»fvt«iMH(  i^unmtladeduMrviceiUU-LtDentuàVkâpilat  Saint-Louit.) 


INFLAMMATION.  —  ABCÈS.  37 

5"  Dans  les  deux  reins,  de  la  néphrite  interstitielle,  et  dans 
l'un  d'eux,  des  abcès  en  train  de  subir  la  transformation  kys- 
tique. 

Les  lésions  le$;  plus  intéressantes  se  trouvaient  dans  la  prostate. 
Elles  nous  ont  paru  dignes  d'être  représentées  dans  la  figure 
ri-jointe  (voy.  fîg.  1). 

Dans  son  ensemble,  la  prostate  était  un  peu  augmentée  de  volume, 
mais  l'augmentation  portait  surtout  sur  le  lobe  droit.  Dans  les  deux 
lobes,  le  tissu  normal  était  remplacé  par  un  tissu  aréolaire  pré- 
sentant par  places  des  lacunes  assez  grandes  pour  contenir  un 
grain  de  chènevis  et  même  un  gros  pois.  Ces  lacunes,  irrégulières 
et  formées  manifestement  par  la  fusion  de  plusieurs  petites  cavités 
moins  spacieuses,  étaient  remplies,  comme  toutes  les  aréoles  de  la 
glande,  d'un  liquide  visqueux  de  la  couleur  du  gros  miel;  quelques- 
unes  laissaient  échapper  du  muco-pus. 

A  la  coupe,  le  lobe  gauche  avait  une  coloration  rose  grisâtre 
teintée  de  gris  par  places;  les  trabécules  circonscrivant  les  aréoles 
se  laissaient  déchirer  facilement. 

Le  lobe  droit,  représenté  dans  la  ligure  ci-contre,  offrait  toutes 
res  lésions  à  leur  maximum.  On  v  voyait  à  l'état  frais  : 

l^^Une  infiltration  générale  par  le  liquide  visqueux  déjà  men- 
tionné, mélangé  de  pus  dans  quelques  points. 

i  Après  le  nettoyage  à  l'eau  et  le  grattage»,  superficiel,  une  sépa- 
raliou  très  nette  en  deux  parties,  dont  l'une,  d'aspect  gris  rosé, 
occupait  les  deux  tiers  postérieurs  du  lobe,  tandis  que  l'autre,  d'une 
couleur  ardoisée  comparable  à  celle  des  cavernes  tuberculeuses  du 
poumon,  en  occupait  le  tiers  antérieur.  Ces  deux  parties  distinctes 
ctaient  séparées  Tune  de  l'autre  par  une  zone  fibreuse  de  2  milli- 
mètres environ,  qui  empêchait  toute  (communication  entre  les 
lacunes  de  l'une  et  de  l'autre. 

:]"  Dans  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  glande,  une  trame  formée 
(le  trabécules  anastomosées  dans  tous  les  sens  et  circonscrivant  des 
aréoles  de  dimensions  variables,  depuis  celles  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celles  d'un  grain  de  chènevis. 

i"  Dans  le  tiers  antérieur,  trois  ou  quatre  [)etiles  cavernes  com- 
iminiquant  les  unes  avec  les  autres,  dont  la  principale  aurait  pu 
loger  un  pois,  pleines  de  muco-pus  et  tapissées  à  leur  l'ace  interne 
partme  sorte  de  fausse  membrane  grisâtre. 

Dans  aucun  point  le  tissu  glandulaire  ne  se  présentait  avec  ses 
caractères  normaux;  la  glande  avait  subi  une  profonde  désorgani- 
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sation,  p.ir  suite  de  laquelle  clic  se  trouvait  presque  réduite  à  sa 
trame  fibro-musculaire. 

Des  altérations  semblables  se  voyaient  dans  la  vésicule  séminale 
du  même  côté.  Tandis  que  celle  du  côté  gauche  avait  gardé  son 
indépendance  à  Tégard  du  lobe  correspondant  de  la  prostate,  celle 
de  droite  était  tellement  confondue  avec  la  partie  postérieure  du 
lobe  droit  que  nous  n\ivons  pu  Ten  séparer  par  la  dissection. 

L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  n'y  avait  point  de  pro- 
ductions tuberculeuses  même  dans  les  parties  de  la  glande  creusées 
en  C4ivernules. 

Parmi  les  modernes,  Thompson  est  celui  qui  aborde  le  plus  ma- 
gistralement la  question.  Comme  caractères anatomiques,  il  indique 
l'augmentation  de  volume  ou  un  certain  degré  d'atrophie  de  la 
glande  (tout  en  reconnaissant  que  l'inflammation  chronique  peut 
n'amener  aucune  modification  dans  les  dimensions  de  l'organe), 
la  teinte  plus  foncée  et  un  peu  sanguinolente  à  la  surface  des  coupes, 
une  diminution  notable  de  la  consistance,  une  friabilité  évidente 
du  tissu,  en  même  temps  qu'une  certaine  spongiosité.  Il  ajoute 
que  la  glande  est  gorgée  d'un  liquide  trouble,  parfois  rosé,  que  la 
pression  des  doigts  chîisse  aisément  des  culs-de-sac  glandulaires  et 
des  canaux  excréteurs.  Comme  ses  prédécesseurs,  il  signale  l'élar- 
gissement de  ces  derniers,  l'épaississement  de  la  muqueuse,  qu'il  a 
trouvée  modifiée  dans  sa  coloration,  violacée  ou  ardoisée,  et  recou- 
verte par  places  d'exsudats  pseudo-membraneux  organisés  ou  en 
voie  d'organisation.  De  plus,  il  a  rencontré  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  de  petits  abcès  au  nombre  d'un  ou  deux,  ayant  les  dimen- 
sions d'un  grain  de  sagou  perlé  ou  d'un  pois.  Dans  d'autres  circon- 
stances, l'utricule  prostatique  était  remplie  de  pus;  enfin  il  a  vu 
des  abcès  relativement  considérables  en  communication  avec  le 
canal  et  auxquels  convenait  bien  la  dénomination  d'abcès  chro- 
niques. Il  peut  même  se  faire  que  la  suppuration  envahisse  le  tissu 
conjonctif  périprostatique,  exactement  comme  dans  le  cas  d'abcès 
aigu. 

On  rencontre,  en  effet,  chez  certains  sujets,  des  poches  considé- 
rables remplies  de  pus  et  s'ouvrant  dans  le  canal  de  l'urèthre  par 
un  orifice  assez  large;  mais  il  existe  d'autres  faits  d'une  interpré- 
tation plus  difficile,  dont  nous  avons  fourni  un  curieux  exemple.  G(^ 
sont  ceux  où  le  tissu  prostatique  est  remplacé  partiellement  ou 
presque  en  entier  par  une  vaste  cavité  pleine  d'un  liquide  purulent 
ou  muco-punilent,  qui  ne  communique  avec  la  portion  correspon- 


LN^LAMMATiON.  —  ABCCS.  39 

(Janle  du  canal  que  par  un  petit  nombre  d'orifices  de  très  faibles 
dimeusionsy  dans  lesquels  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître 
les  bouches  des  canaux  excréteurs  de  la  glande.  Ces  faits-là  doivent- 
ils  être  envisagés  comme  des  suppurations  chroniques,  avec  des- 
truction de  Torgane  et  organisation  d'une  paroi  fibreuse,  ou  comme 
des  exemples  de  kystes  suppures?  Nous  pencherions  vers  la  secondiî 
iaterpréiation  pour  les  cas  où  le  reste  de  la  prostate  ne  présenterait 
pas  les  lésions  de  la  prostatique  chronique,  tandis  que  la  coïnci- 
desee  de  ces  lésions  avec  une  poche  suppurée  nous  ramènerait 
vers  la  pensée  qu'il  s'agit  d'une  collection  purulente  d'emblée,  par 
conséquent  d'un  véritable  abcès  chronique. 

C'est  pourquoi  nous  remettons  à  plus  tard  la  description  d'une 
pièce  intéressante  que  nous  avons  présentée  au  mois  de  décembre 
i878  à  la  Société  de  chirurgie,  sous  la  rubrique  de  kyste  de  la  pros- 
tate, bien  que  le  contenu  de  ce  kyste  fût  de  nature  muco-purulente. 
(Voy.  au  chapitre  De»  kystes  de  la  prostate.) 

11  serait  intéressant  de  savoir  combien  Thompson  a  pratiqué  d'au- 
topsies de  prostatite  chronique  ;  néanmoinis,  malgré  l'incertitude 
à  laquelle  nous  condamne  son  silence,  nous  devons  reconnaître  que 
sa  description  anaiomique  se  signale  par  une  certaine  précision. 
Est-ce  à  dire  que  de  nouvelles  recherches  n'y  ajouteront  rien?  Non, 
certes;  car  il  reste  plus  d'une  lacune  à  combler.  Par  exemple,  il  y 
aurait  un  grand  intérêt  à  savoir  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  couche  de  tissu  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  canal  est  la 
seule  qui  soit  atteinte  par  la  phlegniasie,  ou  bien  si  cette  dernière 
envahit  inévitablement  les  culs-de-sac,  après  avoir  gagné  les  canaux 
excréteurs  dans  leur  partie  terminale.  II  serait  également  bon  de 
savoir  si  l'élément  musculaire  ne  subit  pas  des  altérations  de 
divei-ses  sortes,  soit  l'hypertrophie,  soit  plutôt  la  dégénérescence 
graisseuse,  et  si  cette  dégénérescence  ne  serait  pas,  dans  certains 
cas,  la  cause  réelle  de  l'atrophie  de  la  glande,  comme  la  sclérose 
pourrait  l'être  dans  certains  autres. 

Enfin  Tanatomie  pathologique  sera  seule  en  état  d'établir  si  la 
prostatorrhée  est  en  corrélation  avec  des  lésions  bien  déterminées, 
ou  bien  si  elle  n'est  qu'un  phénomène  contingent,  pouvant  exister 
ou  ne  pas  exister,  sans  que  dans  l'un  ou  l'autre  cas  les  altérations 
anatomiques  soient  d'une  nature  différente. 

Il  reste  donc,  comme  on  le  voit,  beaucoup  à  fiiiie  pour  remplir 
le  cadre  de  la  prostatite  chronique.  Certes,  c'est  déjà  beaucoup 
d'avoir  montré  qu'elle  ne  devait  pjisêtre  confondue  avec  l'hypertro- 
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phic  prostatique.  L'anatomie  pathologique  complétera  son  œuvre  eu 
faisant  connaître  tous  ses  caractères  distinctifs,  en  tant  que  phleg- 
masie  chronique  d'un  organe  d'une  constitution  toute  spéciale. 

Étiologie.  —  Le  plus  grand  nombre  des  causes  indiquées  à  l'oc- 
casion de  la  prostatite  aiguë  peuvent  être  considérées  comme 
propres  à  engendrer  une  prostatite  chronique.  Elles  seront  rap- 
pelées un  peu  plus  bas;  auparavant  nous  devons  dire  quelques 
mots  des  circonstances  prédisposantes  qu'ont  invoquées  certains 
auteurs. 

Mercier  a  fait  jouer  un  rôle  à  la  stase  veineuse  dans  le  plexus  de 
Santorini  et  dans  les  veines  du  petit  bassin;  mais  celle  influence 
n'est  nullement  démontrée.  L'équitation,  complètement  disculpée 
par  Velpeau,  a  peut-être  été  mise  en  cause  avec  raison  par  quelques 
chirurgiens,  toujours  à  titre  de  prédisposition.  Relativement  à  l'âge, 
il  y  a  des  remarques  importantes  à  faire.  Bien  que  la  prostatite 
chronique  se  développe  généralement  entre  vingt  et  quarante  ans, 
elle  peut,  au  dire  de  Ledwich,  apparaître  à  l'âge  de  la  puberté. 
(Obs,  on  suhacuie  infl,  of  the  prostate  gland,,  in  Dublin  quarterly 
Journal,  vol.  XLVII,  august  1857).  Elle  serait  même  fréquente  à  cet 
âge,  d'après  l'auteur  anglais,  peut-être  plus  fréquente  que  chez  les 
adultes.  En  tout  cas,  elle  est  relativement  rare  chez  les  vieillards  et 
ne  peut  nullement  être  confondue  avec  la  dégénérescence  sénile  de 
la  glande.  Cependant  la  coexistence  des  deux  états  pathologiques 
peut  parfaitement  s'observer. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  elles  sont  les  mêmes  que  celles 
de  la  prostatite  aiguë,  et  nous  pourrions  à  la  rigueur  nous  borner 
h  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  où  il  a  été  traité  de  cette  affection. 
Outre  que  la  prostatite  aiguë  peut,  par  suite  d'une  résolution  incom- 
plète ou  d'un  changement  d'allures,  se  transformer  en  prostatite 
chronique,  cette  dernière  se  développe  souvent  d'emblée  sous 
l'influence  des  circonstances  suivantes  :  les  diverses  formes  de 
l'uréthrite,  les  injections  profondes,  les  rétrécissements  de  l'urèthre, 
les  afl*ections  de  la  vessie  (cystite  du  col,  catarrhe,  calculs,  etc.), 
les  calculs  de  la  prostate,  le  cathétérisme  et  les  manœuvres  opéra- 
toires nécessitées  par  les  afl*ections  du  canal  ou  de  la  vessie,  les 
excès  de  masturbation  et  de  coït,  les  affections  du  rectum  et  de 
l'anus,  telles  que  les  Assures  et  les  fistules,  principalement  celles 
qui  compliquent  les  hémorrhoïdes,  enfin  les  hémorrhoïdes  elles- 
mêmes,  soit  qu'elles  entretiennent  dans  la  région  péri-anale  un  étal 
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plus  obscur  de  la  question.  Autant  d'auteurs,  autant  d'opinions  sur 
la  nature  des  écoulements  qui  peuvent  être  considérés  comme 
symptomatiques  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Depuis  la  simple 
jTOutte  militaire  jusqu'à  la  spermatorrhée,  tous  ont  été  dotés  de 
cette  qualité.  Où  est  la  vérité  au  milieu  de  cette  confusion? 

11  est  bon  d'abord  de  savoir  d'où  elle  résulte.  Elle  vient, 
selon  nous,  de  ce  que  l'irritation  sécrétoire  ou  excrétoire  qui 
resuite  d'une  inflammation  de  la  prostate  ne  reste  pas  toujours 
confinée  dans  ses  limites,  et  qu'elle  peut  s'étendre  dans  un  certain 
rayon  au  delà  des  lobules  qui  constituent  cette  glande.  De  là  des 
coïncidences  trompeuses  et  des  interprétations  qui  n'ont  pu  avoir 
l'anatoraie  pathologique  pour  base,  toujours  faute  d'autopsies. 

Mais  l'erreur  la  plus  grave  a  consisté  à  attribuer  à  la  prostatite 
des  écoulements  qui  dépendaient  d'une  tout  autre  cause;  c'est 
ainsi  que  la  spermatorrhée  vraie  et  les  écoulements  gonorrhéiques 
ont  pu  être  donnés  comme  signes  de  cette  affection  par  des  auteurs 
qui  ne  poussaient  pas  assez  loin  l'analyse  des  faits  cliniques.  Cette 
confusion  se  rencontre  à  un  haut  degré  dans  le  chapitre  de  Civiale 
consacré  aux  écoulements  qu'il  appelle  uréthro-prostatiques,  ainsi 
que  dans  les  nombreuses  observations  de  l'ouvrage  de  Lallemand 
sur  les  pertes  séminales.  La  prostalorrhée  seule  doit  être  rattachée 
à  la  prostatite  chronicjue,  ce  (jni  ne  veut  pas  diie  qu'elle  ne  s'ob- 
si'ive  que  dans  ce  cas,  ou  que  les  autres  écouleiuenls  ne  puissent 
f'xister  chez  les  individus  atteints  de  celte  maladie.  11  iinporle  donc, 
avant  tout,  de  bien  déterminer  ce  (jue  Ton  doit  entendre  parle  mol 
proslatorrhée. 

Dans  rétal  normal,  les  lobules  de  la  prostate  sécrètent  un  liquida' 
auquel  M.  Robin  assigne  les  caractères  suivants:  d'un  blanc  cré- 
meux, très  peu  visqueux,  il  peut  être  décomposé  par  rexnfmen  his- 
tologique  en  sérum,  en  granulations  à  contour  l'oncé  et  à  centre 
brillant,  ayant  l'aspect  graisseux,  en  granulations  moléculaires 
jrrisâtres,  en  cellules  d'épithélium  prisiuaticpu»  à  cils  vibratil(»s. 
lluschke  attribue  au  liquide  prostaticiue  une*  transparence  et  une 
viscosité  qui,  en  fait,  appartiennent  à  la  sécrétion  des  glandes  de 
Mérv.  La  sécrétion  de  ces  dernièies  dilférerait  entièrement, 
d'après  M.  Robin,  de  celle  de  la  prostate,  alïirmation  digne  d'être 
notée  en  passant,  parce  que  nous  aurons  à  en  tirer  parti  un  peu 
plus  loin. 

La  prostatorrhée  proprement  dite  serait  récoulement,  dans  cer- 
taines circonstances,  d'un  liquide  semblable  à  celui  dont  nous 
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qir<'?laiil  (Ml  Afrique  il  a  élé  alleint  d'une  bh»nnoiTiiîij;ie  qu'il  a 
jiuéiio  <»n  ([uinze  ou  vingt  jours  au  moyen  (rinjections  dont  il  no 
peut  préciser  la  nature.  Quelques  jours  après  ont  comniencé  des 
pollutions  diurnes  et  nocturnes,  les  dernières  toutes  spontanées, 
les  premières  après  la  miction. 

Actuellement  les  pertes  nocturnes  ont  à  peu  près  entièrement 
disparu;  mais  presque  tous  les  matins,  après  la  miction,  il  y  a 
émission  d'une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  très  semblable 
au  sperme.  La  sortie  de  l'urine  est  suivie  de  douleurs  assez  vives 
dans  la  région  j)èrinéale-  profonde,  accompagnées  de  <:uisson. 

L'urine  laisse  déposer  des  mucosités  en  assez  grande  abondance; 
fammoniaque  donne  lieu  à  un  précipité  albumineux,  glaireux.  Les 
réactifs  ordinaiies  n'v  révèlent  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  catliétérisme  ne  rencontre  pas  d'obstacles;  mais  l'arrivée  de 
l'instrument  dans  la  prostate  provoque  une  vive  douleur,  qui  cesse 
après  qu'il  a  franchi  le  col.  Par  le  toucher  rectal,  la  prostate  paraît 
avoir  sa  forme  et  ses  dimensions  normales;  mais  la  pression  est 
douloureuse  sur  le  lobe  gauche,  et  l'on  sent  une  légère  induration 
sur  le  bord  interne  du  lobe  droit;  là  aussi  la  pression  du  doigt  est 
pénible. 

Testicules  et  autres  viscères  sains;  pas  le  moindre  soupçon  de 
tuberculose. 

Le  toucher  rectal  peut  apprendre  en  même  temps  si  l'organe  a 
augmenté  de  volume;  non  que  cette  tuméfaction  soit  constante, 
maison  l'observe  au  moins  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  dans  les 
formes  de  phlegmasie  généralisée,  glanduleuse  et  phlegmoneuse 
à  la  fois.  Malgré  l'inconstance  de  ce  signe,  nous  lui  attachons  une 
très  grande  importance  ;  car  chez  un  sujet  dont  l'âge  exclurait  l'idée 
d'une  hypertrophie  glandulaire,  il  acquiert  une  valeur  capitale  et 
devient  presque  pathognomonique.  Si  l'on  peut  suivre  les  malades 
([uelque  temps,  on  constate  que  cette  tuméfaction,  en  général  peu 
considérable,  n'a  guère  de  tendance  à  augmenter;  il  y  en  a  même 
chez  qui  elle  rétrograde  peu  à, peu,  et  cette  diminution  de  volume 
pourrait,  d'après  Thompson  et  Ledwich,  aller  jusqu'à  l'atrophie; 
pour  le  dernier  de  ces  d(Hix  chirurgiens,  cette  terminaison 
serait  presque  la  l'ègle  chez  les  jeunes  sujets  de  l'âge  de  douze 
à  s(»ize  ans. 

Nous  avons  indiqué  en  troisième  ligne,  parmi  les  symptômes 
rationnels  de  la  prostatite  chronique,  des  suintements  ou  écoule- 
ments uréthraux  de  diverse  sorte.  Ici  nous  touchons  au  point  le 
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plus  obscur  de  la  queslion.  Autant  d'auteurs,  autant  d'opinions  sur 
la  nature  des  écoulements  qui  peuvent  ùlre  considérés  comme 
symptomatiques  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Depuis  la  simple 
goutte  militaire  jusqu'à  la  spermatorrhée,  tous  ont  été  dotés  de 
cette  qualité.  Où  est  la  vérité  au  milieu  de  cette  confusion? 

11  est  bon  d'abord  de  savoir  d'où  elle  résulte.  Elle  vient, 
selon  nous,  de  ce  que  l'irritation  sécrétoire  ou  excrétoire  qui 
résulte  d'une  inflammation  de  la  prostate  ne  reste  pas  toujours 
confinée  dans  ses  limites,  et  qu'elle  peut  s'étendre  dans  un  certain 
rayon  au  delà  des  lobules  qui  constituent  cette  {flande.  De  là  des 
roïncidences  trompeuses  et  des  interprétations  qui  n'ont  pu  avoir 
Fanatomie  pathologique  pour  base,  toujours  faute  d'autopsies. 

Mais  l'erreur  la  plus  grave  a  consisté  à  attribuer  à  la  prostatite 

des  écoulements  qui  dépendaient  d'une  tout  autre   cause;   c'est 

ainsi  que  la  spermatorrhée  vraie  et  les  écoulements  gonorrhéiques 

ont  pu  être  donnés  comme  signes  de  cette  affection  par  des  auteurs 

qui  ne  poussaient  pas  assez  loin  l'analyse  des  faits  cliniques.  Cette 

confusion  se  rencontre  à  un  haut  degré  dans  le  «hapitre  de  Civiale 

«onsacré  aux  écoulements  cpi'il  appelle  uréthro-prostatiques,  ainsi 

(juc  dans  les  nombreuses  observations  d(»  l'ouvrage  de  Lallemand 

sur  les  pertes  séminales.  La  piostatorrhée  seuh'  doit  être  lattachée 

à  la  prostatite  chronique,  n»  (jui  ne  veut   pas  diie  (|u'rlle  ne  s'ob- 

>»']ve  que  dans  ce  cas,  ou  qu(*  les  autres  écoulf^ments  n(»   puisscMit 

♦•xister  chez  les  individus  atteints  de  cette*  maladie.  Il  importe  donc, 

avant  tout,  de  bien  déterminer  ce  que  Ton  doit  entendre  parle  mol 

proslatorrhéi». 

Dans  rétal  normal,  l(»s  lobules  de  la  prostate  sécrètent  unlicjuidc 
auquel  M.  Robin  assigne  les  caractères  suivants:  d'un  blanc  cré- 
meux, très  peu  viscjueux,  il  peut  être  décomposé  pjir  Texamen  his- 
lologique  en  sérum,  en  granidalions  à  contour  foncé  et  à  centre 
brillant,  ayant  l'aspect  graisseux,  en  granulations  moléculaires 
irrisâtres,  en  c(»llules  d'épithélium  prismali(|ue  à  cils  vibratiles. 
Iluschke  attribue  au  liquide  prostaticjue  une  transparence  et  une 
viscosité  qui,  en  fait,  apparticMinenl  à  la  sécrétion  d(îs  glandes  de 
Mérv.  La  sécrétion  de  ces  dernières  différerait  entièrement, 
«faprès  M.  Robin,  de  celle  de  la  prostate,  aflirmation  digne  crètre 
notée  en  passant,  [)arce  que  nous  aurons  à  en  tirer  parti  un  peu 
plus  loin. 

Laprostalorrhée  proprement  dite  serait  Técoulement,  dans  cer- 
taines circonstances,  d'un   liquide  semblable  à  celui  dont  nous 
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une  différence  dans  la  provenance,  et  il  est  très  probable  que  si, 
dans  le  premier  cas,  c'est  bien  du  liquide  prostatique  que  perd  le 
malade,  dans  le  second  c'est  celui  des  glandes  de  Méry,  influencées 
dans  leur  sécrétion  par  le  voisinajje  d'un  or^çane  enflammé,  urèlhre 
ou  prostate. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'expulsion  d'un  liquidt}  opalin  ou  blanchâtre 
pendant  la  défécation  est  notée  dans  un  si  j»rand  nombre  d'obser- 
vations, que  ce  signe  doit  avoir  à  nos  yeux  une  grande  valeur, 
surtout  lorsqu'il  est  corroboré  par  un  autre  signe  d'une  valeur  au 
moins  égale,  qui  est  la  tuméfaction  générale  ou  partielle,  ou,  à  son 
défaut,  par  une  douhnir  plus  ou  moins  vive  causée  par  la  pression 
sur  la  face  inférieure  de  l'organe. 

On  peut  se  demander,  en  outre,  si  un  état  morbide  de  la  prostate 
ne  pourrait  pas  moditier  ses  sécrétions  au  point  de  les  faire  res- 
sembler à  celles  des  glandes  voisines  (glandes  de  Gowper  et  de 
Littre). 

Un  travail  d'une  certaine  valeur,  dû  à  M.  Guerlain  (De  la  prosta- 
iorrhée  dans  ses  rapports  avec  la  prostaiile.  Thèse  de  doctoral, 
Paris,  1800,  n'^'ââ?),  renferme  un  résumé  lidèle  de  cette  question 
embrouillée,  d'après  les  travaux  de  Ledwich,  de  Lallemand,  de 
Civiale,  de  S.-D.  Gross  (de  Philadelphie),  de  Velpeau,  de  Thompson  ; 
mais  on  y  trouve  malheureusement  une  confusion  complète  entre 
la  prostatite  chronique  et  l'engorgement  sénile  de  la  prostate.  Pour 
l'auteur,  il  y  aurait  une  prostatorrhée  aiguë,  se  rattachant  à 
l'inflammation  subaiguë  de  la  prostate,  telle  que  l'ont  décrite 
Ledwich  et  Gross,  et  une  prostatorrhée  chronique.,  qu'il  n'a 
observée  que  chez  des  vieillards  et  qui  serait  le  propre  de  Tàge 
avancé.  Cette  dernière  opinion  étant  en  opposition  formelle  avec  les 
idées  qui  régnent  actuellement  sur  la  nature  de  l'engorgement 
sénile  de  la  prostate,  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  davan- 
tage pour  l'instant  de  cette  variété  de  prostatorrhée;  nous  nous 
contenterons  de  dire  que  si  la  prostatite  chronique  peut  s'observer 
chez  les  vieillards,  ce  n'est  sans  doute  pas  à  elle  qu'il  faut  rapporter 
la  [prostatorrhée  spéciale  dont  parle  M.  Guerlain,  et  que  cette  der- 
nière devrait  être  considérée  plutôt  comme  une  hypersécrétion 
morbide  en  corrélation  avec  l'hypertrophie. 

Quant  à  la  prostatorrhée,  ou  plutôt  quant  aux  écoulements  ob- 
servés chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes,  et  qu'on  a  inter- 
prétés dans  le  sens  de  la  prostatorrhée,  ils  sont  de  nature  variable. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  résultat  différent  des  exa- 
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mens  microscopiques  pratiqués  par  les  observateurs.  Par  exemple, 
Lallemand  affirme  avoir  vu  des  spermatozoaires  dans  le  liquide 
expulsé  pendant  la  défécation  ou  après  la  miction  par  plusieurs  de 
ses  malades.  Il  arrive  à  penser  que  tout  écoulement  quelque  peu 
abondant  survenu  dans  ces  conditions  est,  non  pas  de  la  prosta- 
torrhée,  mais  de  la  spermatorrhée  vraie.  Il  en  distingue  absolu- 
ment le  liquide  visqueux,  opalin  ou  transparent  qu'on  voit  parfois, 
dans  les  mêmes  circonstances,  apparaître  à  l'orifice  du  méat  en 
quantité  très  peu  considérable,  deux  ou  trois  gouttes  au  plus. 

D'autre  part,  Ledwich  insiste  sur  l'expulsion,  pendant  les  érec- 
tions et  la  défécation,  d'un  liquide  muqueux,  transparent,  contenant 
€  des  cristaux  d'acide  urique  ou  des  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens,  des  globules  de  mucus,  des  globules  sanguins  et  de  l'épithé- 
lium,  mais  pas  de  spermatozoaires  ».  Les  observations  de  Ledwich 
ont  été  confirmées  par  celles  de  Gross. 

Si  ce  liquide,  dont  les  caractères  physiques  diffèrent  de  ceux 
que  M.  Robin  a  assignés  au  liquide  prostatique,   n'est  pas  du 
sperme,  provient-il  réellement  de  la  prgstate?  La  chose  est  pro- 
bable, puisque  l'on  a  constaté  très  souvent  en  même  temps  une 
tuméfaction  générale  ou  partielle  de  l'organe  et  une  certaine  sen- 
sibilité à  la  pression  du  côté  du  rectum;  mais  dans  les  cas  où  ces 
signes  manquent,  on  se  trouverait  fort  embarrassé  pour  se  pro- 
noncer. Des  recherches  anatomiques  seront  seules  capables  d'éclai- 
tir  ce  point  important.  Il  faudrait  que  le  hasard  fournît  Toccasion 
(le  pratiquer  l'autopsie  de  sujets  qui  auraient  été  atteints  d'un  de  ces 
écoulements  spéciaux.  Jusqu'alors  il  y  aura  encore  dans  la  question 
des  inconnues  difficiles  à  dégager.  Nous  reviendrons  un  peu  plus 
loin,  à  propos  du  diagnostic,  sur  les  considérations  qui  précèdent. 
Nous  n'avons  encore  parlé  que  des  symptômes  locaux  de  la  pro- 
slalite  chronique.  Il  nous  reste  à  signaler,  plutôt  comme  une  consé- 
quence ordinaire  que  comme  une  expression  générale  de  la  ma- 
ladie, un  ensemble  de  particularités  qui  n'a  échappé  à  aucun  auteur. 
Parmi  toutes  les  affections  chroniques  qui  siègent  dans  le  système 
(rénilo-urinaire,la  prostatiteest  une  de  celles  qui  engendrent  le  plus 
ordinairement  l'hypochondrie.  Les  besoins  fréquents  d'uriner,  qui 
entravent  les  relations  sociales  et  qui  troublent  parfois  sérieuse- 
ment le  sommeil  ;  la  sensation  de  pesanteur  au  périnée  et  dans  le 
rectum,  qu'augmentent  les  secousses  de  la  voiture;  laprostatorrhée 
pendant  la  défécation,  exercent  sur  l'imagination  des  malades  une 
influence  désolante.  -De  h  préoccupation, constante,  naît,  l'idée  fixe, 
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la  monomanie  de  rincurabililé.  Par  suite  d'une  réaction  trop  fré- 
quemment osebrvéc,  l'imagination  exagère  les  sensations,  accorde 
aux  moindres  particularités  xxne  importance  disproportionnée 
à  la  réalité  des  choses  ;  d'où  un  état  de  souffrance  morale  con- 
tinue qui  engendre  des  sensations  subjectives  ou  des  désordres 
physiques  incontestables  :  céphalalgie,  insomnie,  dyspepsie,  amai- 
grissement, langueur,  etc.  Les  idées  de  suicide  sont  au  bout  de  cette 
série,  et  malheureusement  elles  aboutissent  parfois  au  fait  lui-même. 

L'un  de  nous  donne  depuis  longtemps  des  soins  à  un  de  ces  ma- 
lades prédisposés  au  spleen  par  une  fortune  qui  lui  permet  de 
ne  point  exercer  de  profession.  Va-t-il  au  spectacle,  il  s'arrange 
pour  avoir  une  place  très  voisine  de  la  sortie;  à  cette  condition 
seulement  il  n'éprouve  jamais  le  besoin  de  se  satisfaire  dans  l'in- 
tervalle des  entr' actes.  S'il  était  placé  loin  de  la  porte,  son  plaisir 
serait  troublé  par  la  pensée  qu'il  lui  serait  diflicile  de  quitter  la 
salle  en  cas  de  besoin. 

Sa  prostatorrhée  est  pour  lui  le  sujet  d'une  préoccupation  con- 
stante, et  pourtant  ce  n'est  qu'à  des  intervalles  éloignés  qu'elle  a 
lieu.  Mis  en  possession  d'un  petit  tube  destiné  à  recueillir  le  liquide 
qui  s'échapperait  du  méat  pendant  la  défécation,  il  est  resté  plus  de 
trois  semaines  dans  l'attente  de  l'écoulement  en  question,  lui  qui 
nous  avait  affirmé  qu'il  ne  se  passait  jamais  huit  jours  sans  qu'il 
se  produisît. 

Les  malades  atteints  de  prostatitc  chronique  sont  donc  bien  sou- 
vent des  victimes  de  leur  imagination ,  et,  malheureusement,  celle 
tendance  à  l'hypochondrie  est  trop  fréquemment  engendrée  et 
entretenue  chez  eux  par  l'impuissance  du  traitement. 

Diagnostic.  — La  prostatite  chronique  est  difficile  à  reconnaître. 
Elle  peut  être  facilement  confondue  avec  la  cystite  du  col,  avec 
l'uréthrite  profonde,  avec  la  spermatorrhée  et  certaines  formes  de 
gonorrhée  simple. 

La  cystite  du  col  est  caractérisée  avant  tout  par  la  fréquence  des 
envies  d'uriner  et  par  la  sensation  douloureuse  qui  suit  immédia- 
tement la  miction.  Elle  ne  donne  lieu  ni  à  la  spermatorrhée  ni  à  la 
prostatorrhée.  Par  le  toucher  rectal  on  ne  constate  du  côté  de  la 
prostate  ni  augmentation  de  volume  ni  douleur.  Seule  la  pression 
sur  le  col  vésical,  c'est-à-dire  dans  l'angle  formé  en  arrière  par  les 
deux  lobes  prostatiques  et  les  canaux  éjaculateurs,  peut  chez  cer- 
tains sujets.être-.uD  peu  pénible.  Enfin  le  cathétérisme  au  moyen 
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d'une  bougie  à  boule  n'est  douloureux  qu'au  moinent  ou  le  bout 
de  l'instrument  franchit  le  col,  tandis  que  dans  la  prostatite  la  dou- 
leur commence  alors  que  l'instrument  parvient  à  l'orifice  antérieur 
de  la  portion  prostatique  du  canal  el  dure  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
pénétré  dans  la  vessie. 

L'uréthrite  profonde,  cantonnée  dans  les  portions  membraneuse 
cl  prostatique  du  canal,  se  distingue  de  la  prostatite  proprement 
dite  par  diverses  particularités.  La  pesanteur  au  périnée,  l'augmen- 
tation de  volume  de  la  prostate,  la  douleur  par  une  pression  modé- 
rément énergique  sur  sa  face  postérieure,  ne  s'observent  pas  alors. 
La  fréquence  des  envies  d'uriner  est  assez  ordinaire  et  indique  un 
certain  degré  de  cystite  du  col.  La  douleur  éveillée  par  le  cathété- 
risme  est  plus  intense,  mais  se  présente  d'ailleurs  avec  des  carac- 
tères analogues.  Le  fait  le  plus  significatif  réside  dans  l'écoulement 
symptomatique.  Parfois  aussi  abondant  que  s'il  s'agissait  d'une 
gonorrhée  ordinaire,  il  se  réduit  souvent  à  ce  suintement  peu  im- 
portant, désigné  vulgairement  sous  le  nom  de  goutte  militaire, 
produit  de  la  sécrétion  exagérée  des  glandules  de  Littre  et  des  folli- 
cules du  canal  dans  toute  sa  longueur. 

En  ce  qui  concerne  les  pertes  séminales,  il  y  a  une  distinction 
très  importante  à  établir  entre  celles  que  l'on  peut  considérer 
comme  physiologiques,  celles  qui  résultent  d'une  altération  des 
fonctions  du  système  nerveux,  et  celles  qui  paraissent  dues  a  un 
étal  congestif  ou  inflammatoire  des  vésicules  séminales  en  corréla- 
tion avec  une  affection  d'un  des  organes  voisins. 

Les  pertes  séminales  physiologiques  ont  lieu,  chez  les  individus 
continents,  la  nuit,  sous  forme  de  pollutions  voluptueuses  provo- 
quées «généralement  par  des  rêves  erotiques  et  survenant  à  des 
intervalles  de  huit  jours  à  trois  semaines  en  moyenne  ;  le  jour,  pen- 
dant les  eflbrts  de  la  défécation,  et  sans  donner  lieu  à  d'autre  sen- 
i^ation  qu'une  sorte  de  chatouillement.  Lallemand  appelle  ces  der- 
nières des  pollutions  diurnes. 

Les  pertes  séminales  de  la  deuxième  catégorie  sont  celles  que  l'on 
connaît  bien  aujourd'hui  comme  liées  à  un  état  d'atonie  ou  d'éré- 
thisme  du  système  nerveux.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'en  rappeler  ici  les 
caractères. 

Celles  qui  sont  dues  à  la  prostatite  chronique  pourraient  être 
confondues  avec  ces  deux  premières  variétés  ;  mais  elles  sont 
accompagnées  des  signes  positifs  de  cette  maladie,  qui  sont  la  tumé- 
faction  totale    ou  partielle,   ou   encore    la   douleur   provoquée 
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par  la  pression  du  doigt  sur  les  deux  tiers  antérieurs  des  lobes 
latéraux.  Les  sensations  pénibles  éveillées  par  le  contact  du  doigt 
avec  le  tiers  postérieur  de  ces  lobes  pourraient  être  dues  à  un  état 
morbide  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  éjaculateurs  ;  aussi 
esl-il  nécessaire  de  s'assurer  que  ces  derniers  ne  forment  pas  une 
saillie  obliquement  dirigée  en  dehors  et  en  arrière,  régulièrement 
cylindrique  ou  bosselée.  Comme  la  tuméfaction  n'est  pas  constante 
dans  la  prostatite  chronique,  la  douleur  acquiert  dans  ce  diagnostic 
une  grande  valeur,  à  condition,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut,  qu'une  pression  médiocrement  intense  la  provoque,  et  qu'on 
ait  soin  de  comprimer  des  points  situés  latéralement  par  rapport 
à  la  cavité  uréthrale  de  la  glande. 

Il  pourra  se  faire  que  la  compression  ainsi  pratiquée  fasse  sourdre 
des  lobules  une  certaine  quantité  de  liquide  qu'on  verra  ensuite 
apparaître  au  méat.  Si  cette  particularité  se  produisait,  elle  serait 
d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  En  tout  cas,  il  sera 
utile  d'examiner  au  microscope  le  liquide  expulsé  par  les  malades 
sous  forme  de  pollutions  diurnes.  Si  l'on  y  trouvait  des  spermato- 
zoaircs,  cela  indiquerait  que  l'inflammation  née  dans  la  prostate  se 
serait  propagée  aux  vésicules  séminales,  sous  la  formed'une  inflam- 
mation franche,  ou  simplement  d'un  état  congestif  ayant  eu  pour 
conséquence  une  hypersécrétion  temporaire  ou  permanente. 

Nous  ne  paillerons  pas  du  diagnostic  de  la  prostatite  chronique 
avec  les  diverses  affections  qui,  comme  elle,  déterminent  une  aug- 
mentation de  volume  accompagnée  ou  non  de  sensations  doulou- 
reuses. Nous  réservons  cette  partie  du  sujet  pour  les  chapitres  où 
il  sera  question  des  altérations  organiques  non  phlegmasiques, 
telles  que  l'hypertrophie  sénile,  les  tubercules,  le  cancer. 

Pronostic.  —  Bien  que  l'inflammation  chronique  de  la  prostate 
ne  menace  pas  ordinairement  les  jours  du  malade,  elle  doit  être 
considérée  comme  une  affection  sérieuse,  à  cause  de  sa  durée  tou- 
jours longue  et  de  la  résistance  qu'elle  oppose  généralement  au 
traitement.  A  cet  égard,  il  y  a  une  distinction  importante  à  établir 
entre  l'inflammation  générale  et  l'inflammation  partielle.  Cette  der- 
nière étant  souvent  sous  la  dépendance  d'altérations  diverses  de  la 
portion,profonde  du  canal,  subit  plus  aisément  l'influence  des  trai- 
tements dirigés  contre  elle,  tandis  que  la  première  se  montre  sou- 
vent rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques.  La  persistance  des 
pollutions  et  des  troubles  intellectuels  produit  rapidement  ou  peu 
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à  peu  une  anémie  contre  laquelle  les  sujets  ont  ensuite  bien  de  la 
peine  à  réagir.  D'où  une  aggravation  graduelle  qui  apporte  dans  les 
actes  de  la  nutrition  une  réelle  perturbation.  Parfois  enfin  (et  c'est 
peut-être  le  cas  le  plus  commun)  la  maladie,  une  fois  parvenue  à  un 
certain  degré,  reste  stationnaire  pendant  fort  longtemps  ou  rétro- 
grade avec  une  telle  lenteur  que  les  malades  refusent  de  croire 
à  leur  amélioration.  Enfin  il  se  peut  que  la  phlegmasie  gagne  le  col 
et  le  corps  de  la  vessie  et  engendre  à  la  longue  l'inertie  et  le  ca- 
tarrhe. 

Traitement.  —  Parmi  tous  les  moyens  successivement  recom- 
mandés pour  combattre  une  affection  aussi  rebelle,  il  n'y  en  a  réel- 
lement qu'un  petit  nombre  sur  lesquels  on  puisse  compter,  et  encore 
ne  faut-il  pas  s'étonner  si  parfois  ils  restent  impuissants. 

Nous  dirons  d'abord  que  tous  les  médicaments  qui  agissent  par 
rinlermédiaire  de  l'urine,  tels  que  les  balsamiques,  sont  tout  à  fait 
inutiles  ou  ne  représentent  que  des  adjuvants  secondaires  aux- 
quels on  peut  recourir  si  la  vessie  semble  participer  à  l'inflammation. 

Quand  le  malade  a  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  ressent  des 
cuissons  dans  la  partie  profonde  de  Turèthre  pendant  le  passage 
de  l'urine,  quand  une  pression  assez  forte  opérée  sur  la  proslate 
par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  produit  un  peu  de  douleur, 
si  surtout  on  a  affaire  à  un  sujet  d'une  constitution  assez  robuste, 
on  devra  employer  d'abord  les  antiphlogistiques,  mais  avec  la  plus 
grande  prudence.  Le  malade  sera  mis  au  repos;  une  dizaine  de 
sangsues  seront  appliquées  au  périnée.  On  prescrira  un  grand  bain 
tous  les  trois  jours,  des  boissons  émollientes  en  quantité  suffisante 
pour  diminuer  Tâcreté  de  l'urine,  un  régim.e  doux  et  surtout  un 
lavement  abondant  chaque  fois  que  le  besoin  d'aller  à  la  garde- 
robe  se  fera  sentir;  car  il  est  très  important  d'empêcher  que  des 
matières  dures,  accumulées  dans  le  rectum,  ne  pressent  sur  la 
pallie  postérieure  de  la  prostate. 

Lorsque  les  symptômes  inflammatoires  sont  calmés,  on  relève  les 
forces  du  malade  par  un  régime  plus  substantiel  et  par  des  toniques. 
On  remplace  les  bains  simples  par  des  bains  sulfureux. 

Ce  traitement  doit  être  prolongé  pendant  un  ou  deux  mois,  avant 
qu'on  n'ait  recours  à  des  moyens  plus  actifs.  Parmi  ces  derniers,  il 
y  en  a  un  qui,  par  son  ancienneté  et  par  les  résultats  heureux  qu'il 
a  souvent  donnés,  mérite  la  préséance  :  c'est  la  cautérisation  du 
canal,  au  niveau  de  la  prostate,  avec  le  nitrate  d'argent  solide.  Le 
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• 

but  de  cette  pratique  est  d'exercer  une  action  substitutive  et  déplé- 
tive  sur  le  tissu  de  la  glande  :  substitutive  par  rinflammation  ailiti- 
cielle  qu'elle  provoque,  déplétive  par  Técoulement  sanguin  ou 
muco-purulent  qui  en  est  la  suite  ordinaire.  A  ce  double  titre  elle 
peut  être  comparée  à  la  cautérisation  interne  et  externe  du  col  de 
la  matrice  atteinte  de  métrite. 

On  peut  se  servir,  pour  cette  petite  opération,  du  porte-causlique 
de  Lallemand  ou  de  celuide  Demarquay  (voy.  t.I,  p.  232);  mais  l'em- 
ploi de  ces  instruments  exigeune  certaine  habileté  que  ne  peutdonner 
qu'une  pratique  fréquente  des  manœuvres  intra-urét braies.  Avec 
le  suivant,  le  chirurgien  est  beaucoup  plus  sûr  de  lui-même.  Nous 
nous  en  sommes  servis  bien  des  fois  avec  avantage. 

Il  se  compose  de  deux  pièces.  La  première  est  une  sonde  métal- 
lique de  7  à  7  millimètres  et  demi  de  diamètre,  à  courbure  brusque 
formant  presque  l'angle  droit.  Elle  porte  du  côté  de  la  concavité  une 
seule  ouverture,  de  forme  ovalaire,  large  de  3  millimètres,  lon- 
gue de  2  centimètres,  commençant  à  1  centimètre  en  arrière  de  la 
courbure.  La  seconde  pièce  est  un  mandrin  plus  long  que  la  sonde  et 
qui  remplit  toute  sa  cavité.  A  son  extrémité  antérieure,  il  est  creusé 
d'une  cuvette  dont  les  dimensions  sont  égales  à  la  fenêtre  de  la  sonde 
et  dont  la  profondeur  permet  d'y  couler  un  petit  lingot  de  nitrate 
d'argent  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Son  talon  se  termine  en  une 
plaque  polie  d'un  côté  et  cannelée  de  l'autre,  de  telle  sorte  que  le 
chirurgien  puisse  toujours  savoir,  quand  l'instrument  est  armé,  si 
la  cuvette  du  mandrin  correspond  à  la  fenêtre  de  la  sonde. 

Le  cathétérisme  se  pratique  avec  ce  porte-caustique  suivant  les 
règles  ordinaires.  Quand  la  sonde  est  arrivée  dans  la  vessie,  on  la 
tourne  de  façon  que  .son  bec  corresponde  au  bas-fond  de  ce  vis- 
cère, et  on  la  tire  à  soi.  Le  col  vésical  se  trouve  ainsi  embrassé 
par  la  courbure  de  la  sonde,  et  la  fenêtre  de  celle-ci  est  tournée  vers 
la  face  postérieure  de  l'urèthre  dans  sa  région  prostatique.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  imprimer  un  demi-tour  de  rotation  au  mandrin  pour 
mettre  le  caustique  en  contact  avec  la  prostate.  Au  bout  de  quatre 
à  cinq  secondes,  on  retire  le  mandrin,  sans  déranger  la  sonde,  qui 
sert  à  projeter  de  l'eau  pure  ou  mélangée  d'un  peu  de  chlorure  de 
sodium  sur  les  parties  cautérisées.  Cette  injection,  qui  n'a  d'autre 
but  que  d'entraîner  les  parcelles  de  nitrate  d'argent  restées  sur  les 
parties  cautérisées,  doit  être  faite  doucement;  autrement  l'eau  pé- 
nétrerait dans  la  vessie. 

Avec  cet  instrument  qui  s'écarte  par  quelques  détails  de  con- 
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slruction  du  porte-causlique  de  M.  Mercier,  le  médecin  le  moins 
exercé  peut  pratiquer  à  coup  sûr  la  cautérisation  de  la  prostate. 

Le  nombre  et  la  durée  de  ces  cautérisations  varieront  suivant  les 
cas  ;  mais  il  faut  bien  savoir  qu'il  y  aurait  de  sérieux  inconvénients 
à  laisser  trop  longtemps  le  nitrate  d'argent  en  contact  avec  les 


FiG.  2.  —  Porte-caustique  de  Mercier. 

tissus.  Verdier  raconte  queDelpech,  ayant  déjà  pratiqué  quatre  cau- 
térisations sur  un  malade  atteint  de  prostatique  chronique,  en  fit 
une  cinquième  plus  longue  et  plus  vigoureuse  que  les  autres.  Deux 
jours  après,  les  urines  fuient  fortement  colorées  par  du  sang. 
Une  rétention  complète  survint;  on  eut  recours  sans  succès  au 
cathétérisme,  parce  que  des  caillots  encombraient  la  vessie.  On 
pratiqua  des  injections  qui  en  facilitèrent  l'issue  ;  on  saigna 
le  malade,  on  lui  fit  prendre  des  bains  prolongés.  Pendant  quatre 
joui-s  on  en  fut  réduit  à  ces  expédients.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
malade  ne  pouvant  plus  tolérer  sa  sonde,  celle-ci  fut  retirée. 
Après  vingt-deux  jours  de  souffrances,  il  quitta  le  lit,  conservant 
une  douleur  excessivement  vive,  accompagnée  de  spasme  du  col 
de  la  vessie  (Verdier,  loc.  cit.,  p.  58). 

Les  cautérisations,  môme  pratiquées  convenablement,  déter- 
minent toujours  une  réaction  locale  de  quelque  intensité.  Le  suin- 
tement sanguin  est  à  peu  près  de  règle  et  dure  de  deux  à  cinq  jours. 
Le  sang,  quelquefois  presque  pur,  est  généralement  mélangé  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  prostatique  et  de  muco-pus.  Les  be- 
soins d'uriner  deviennent  momentanément  plus  fréquents;  la  mic- 
tion est  douloureuse,  le  jet  est  petit  et  peu  énergique.  Le  calme  se 
rétablit  entre  le  cinciuiènie  et  le  dixième  jour;  alors  seulement  on 
peut  savoir  si  Topération  a  modifié  favorablement  l'état  des  choses, 
lien  est  ainsi  assez  souvent,  mais  non  toujours. 

Si  Ton  en  croyait  Ledwich,  ce  traitement  donnerait  constamment 
des  résultats  fâcheux  dans  la  prostatite  chronique  des  adolescents; 
Une  faudrait  jamais  y  recourir  chez  eux.  Cette  proscription  nous 
semble  bien  rigoureuse  et  en  opposition  avec  ce  qui  s'observe  chez 
des  sujets  encore  très  jeunes,  comme  le  suivant  : 

M.  X...,  né  au  Mexique,  âgé  de  dix-neuf  ans,  contracte  une  blen- 
nonhagie  aiguë  qui  dure  très  longtemps,  au  moins  trois  mois. 
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>ix  !iioc>  jprès,  vers  Tété  de  1877,  il  restait  une  inflammation  pro- 
uinie  du  canal  qui  donnait  lieu  à  un  besoin  fréquent  d'uriner, 
1  uji*^  pesanteur  périnéale  constante,  à  des  pollutions  nocturnes 
et  ditimes. 

Ptv^-ription  :  toniques  divers,  douches  périnêales  froides,  perles 
de  térébenthine.  Pas  d'amélioration  très  marquée. 

Au  bout  de  deux  mois,  plusieurs  instillations  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1/50*  (procédé  de  M.  Guyon)  dans  la  région 
prostatique  du  canal.  Résultat  à  peu  près  nul. 

En  février  1878,  le  malade  vient  nous  demander  un  traitement 
plus  radical.  Nous  lui  proposons  une  cautérisation  au*  nitrate 
d'argent  solide,  et  nous  la  pratiquons  avec  une  certaine  énei^ie  le 
4J  février. 

Suintement  sanguin  abondant,  douleurs  à  la  miction,  suppui*a- 
lion  du  canal  d'une  durée  de  dix  jours  environ;  au  bout  de  ce  temps, 
suppression  des  pertes,  des  envies  fréquentes  d'uriner;  encore  de  la 
pesanteur  au  périnée. 

Deuxième  cautérisation  un  peu  moins  forte  le  13  mars.  Même 
série  de  phénomènes,  mais  à  un  degré  inférieur  comme  intensité  et 
durée.  Le  7  avril,  ce  jeune  homme,  se  considérant  comme  guéri, 
Impartait  pour  le  Mexique.  Il  n'est  pas  douteux  pour  nous  qu'il  n'ait 
été  réellement  atteint  de  prostatite  chronique.  {Observation  de 
M.  Le  Dentu,) 

Voici  un  autre  exemple  de  guérison  par  les  cautérisations  au  ni- 
trate d'argent  solide.  {Observation  de  M.  Voillemier,) 

Un  homme  de  vingt-deux  ans,  Fortunio  Rur...,  d'une  bonne  con- 
stitution, n'ayant  jamais  eu  de  chaude-pisse,  vint  nous  consulter  en 
mars  1870.  Il  s'était  adonné  avec  frénésie  à  la  masturbation  dès  l'Age 
de  dix-neuf  ans;  mais  depuis  quelque  temps  il  s'en  était  abstenu, 
parce  qu'il  éprouvait  des  douleurs  sourdes  au  périnée,  et  surtout 
parce  qu'il  avait  été  effrayé  par  des  pertes  séminales  qui  avaient 
lieu  quand  il  allait  à  la  selle.  Avant  tout,  nous  cherchAmes  au  mi- 
oix^scope  la  nature  de  ses  pertes,  et  il  nous  fut  facile  de  constater  qu'il 
s^agissdit  seulement  de  pertes  prostatiques.  La  prostate  était  tumé- 
fitV,  un  peu  plus  à  droite  qu'à  gauche,  très  peu  douloureuse,  à  moins 
qu'on  n'exerçât  une  pression  assez  forte.  Le  malade  urinait  quinze 
i  vingt  fois  en  vingt-quatre  heures.  Le  passage  des  urines  produi- 
sait une  cuisson  assez  vive  au  niveau  du  périnée  et  quelques  élance- 
ments au  méat  urinaire.  Les  selles  étaient  assez  faciles,  mais  presque 
toujours  accompagnées,  à  la  fm,  d'une  perte  abondante. 
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Le  malade  était  trop  afTaibli  pour  qu'on  pûl  songer  aux  émissions 
sanpiiines.  Nous  prescrivîmes  quelques  bains,  un  régime  doux,  des 
douches  froides  et  un  lavement  très  abondant  chaque  fois  qu'il  irait 
à  la  selle. 

Au  bout  de  deux  mois,  amélioration  notable.  La  santé  est  for- 
liJiée;  les  pertes  sont  moins  fréquentes  de  moitié  environ  et  surtout 
beaucoup  moins  abondantes.  La  prostate  est  notablement  diminuée, 
mais  rinégalité  des  lobes  persiste.  Pendant  les  trois  mois  suivants, 
Pamélioration  se  maintient  sans  progresser. 

10  juin,  cautérisation  de  la  région  prostatique,  suivie  d'un  petit 
écoulement  de  pus  et  de  sang  le  troisième  et  le  quatrième  jour; 
pesanteur  plus  grande  au  périnée,  prostate  plus  volumineuse. 

I*' juillet,  la  prostate  a  diminué  de  volume;  pertes  moindres. 
Nouvelle  cautérisation  suivie  d'un  suintement  purulent  sans  mé- 
lange de  sang.  Augmentation  marquée  de  la  prostate. 

30  juillet,  pertes  rares,  très  peu  abondantes.  Une  cautérisation 
suivie  dès  le  lendemain  d'une  petite  hémorrhagie  et  d'un  écoule- 
ment de  pus  pendant  six  jours.  La  prostate  n'est  pas  examinée. 

Le  malade  a  été  obligé  de  partir  pour  l'Espagne.  Nous  l'avons 
revu  en  mai  1872.  Il  est  guéri  depuis  quatorze  mois.  Nous  examinons 
sa  prosfale  et  nous  trouvons  qu'elle  est  revenue  à  son  état  normal; 
mais  le  lobe  droit  est  encore  un  peu  plus  fort  que  le  gauche. 

En  revanche,  nous  pourrions  citer  plusieurs  cas  où  les  cautéri- 
sations ainsi  pratiquées  n'ont  amené  aucun  changement  dans  l'état 
du  malade. 

M.  X...,  atteint  jadis  d'une  blennorrhagic  et  d'un  rétrécissement 
inflammatoire  consécutif,  pour  lequel  il  a  subi  une  dilatation  régu- 
lière, éprouve  une  grande  pesanteur  dans  le  rectum,  des  envies 
IVéqnenles  d'uriner,  des  douleurs  par  les  secousses  de  la  voilure  ou 
même  lorsqu'il  s'asseoit  sur  le  bord  d'une  chaise.  11  a  des  pollutions 
diurnes  pendant  la  défécation.  Sa  maladie  prostatique  est  compli- 
quée d'hémorrhoïdes  anales. 

Nous  lui  pratiquons  deux  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
à  trois  semaines  d'intervalle;  son  état  reste  le  même. 

Ceci  se  passait  en  1872.  En  1878,  instillation  de  15  à  25  gouttes 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/50*  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours;  le  traitement  se  compose  de  dix-huit  séances. 
Il  survient  une  certaine  amélioration;  le  malade  ne  se  lève  plus 
qu'une  ou  deux  fois  par  nuit  pour  uriner.  Les  secousses  de  la  voi- 
ture ne  sont  plus  douloureuses;  mais  un  gonflement  général  de  la 
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prostate  persiste  quand  même  et  est  entretenu  par  des  hémor- 
rhoïdes  et  une  leucorrhée  anale  abondante.  Les  pollutions  sont 
devenues  rares. 

Nous  pourrions  citer  un  autre  malade  chez  qui  on  sentait  sans 
peine,  par  le  toucher  rectal,  un  gonflement  partiel  du  lobe  droit,  et 
que  deux  cautérisations  au  nitrate  d'argent  solide  n'améliorèrent 
pas  du  tout;  mais  nous  avouons  qu'il  nous  était  suspect  de  trop  se 
plaire  à  l'hôpital.  (Observations  de  M.  Le  Deniu.) 

Pratiquées  avec  une  constance  suflisante,  les  instillations  suivant 
le  procédé  de  M.  Guyon  peuvent  donner  de  bons  résultats. 

Les  instruments  nécessaires  pour  faire  ces  instillations  sont  : 

V  Une  seringue  à  tige  graduée,  d'une  capacité  trois  ou  quatre 
fois  supérieure  à  celle  de  la  seringue  de  Pravaz,  terminée  par  une 
pièce  conique  tournée  en  pas  de  vis. 

2**  Une  sonde  exploratrice  à  boule  creusée,  d'un  canal  très  étroit. 


FiG.  3.  —  Seringue  de  Guyon. 

L^exlrémité  conique  de  la  seringue  s'adapte  aisément  à  la  solide. 
Une  fois  le  corps  de  pompe  rempli  de  la  solution  de  nitrate  d'argent 
et  la  sonde  amorcée,  on  fait  pénétrer  l'olive  jusque  dans  la  portion 
prostatique  du  canal,  tandis  qu'un  aide  tient  la  seringue.  Pour  être 
sûr  que  la  sonde  a  pénétré  jusqu'à  la  région  malade,  il  faut  chercher 
les  points  de  repère  que  voici. 

Il  y  a  deux  manières  de  procéder.  On  peut  pousser  l'olive  jusque 
dans  la  vessie,  puis  la  ramener  jusqu'au  col,  dont  on  sent  la  résis- 
tance. On  attire  alors  la  sonde  au  dehors  d'une  quantité  égale  à  un 
centimètre  environ  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  l'injection. 

On  peut  encore,  sans  aller  jusqu'à  la  vessie,  pénétrer  à  coup  sûr 
dans  la  portion  prostatique  du  canal.  Une  certaine  résistance  an- 
nonce qu'on  franchit  le  bulbe  ;  un  peu  plus  en  arrière  la  boule  bute 
sur  un  autre  obstacle  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  pro- 
state. Cette  sensation  et  le  réveil  de  la  douleur  sont  des  guides 
suffisants.  Une  légère  poussée  conduit  l'extrémité  de  la  sonde 
jusque  dans  la  portion  prostatique  du  canal  où  on  la  sent  à  l'aise. 
11  ne  reste  plus  qu'à  agir  sur  le  piston  de  la  seringue. 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  ce  second  procédé  est 
d'une  application  plussûre;  chez  quelques-uns  le  premier  est  préfé- 
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rable.  Cela  dépend  du  degré  variable  de  la  résistance  opposée  par 
les  points  relativement  étroils  du  canal  et  du  volume  de  la  boule  de 
la  sonde. 

Les  solutions  au  1/50*  sont  celles  par  lesquelles  il  faut  commen- 
cer ;  mais  il  y  a  beaucoup  de  cas  où  la  dose  de  nitrate  d'argent  doit 
être  plus  forte.  Quant  aux  quantités  injectées,  elles  sont  de  dix, 
quinze,  vingt  gouttes  et  plus,  suivant  les  nécessités  de  chaque  cas. 
Enfin,  les  instillations  seront  tantôt  espacées  de  quelques  jours, 
tantôt  quotidiennes.  11  ne  peut  y  avoir  à  cet  égard  de  règle  absolue. 

Ces  instillations  réussissent  surtout  dans  les  uréthrites  pro- 
fondes simples  ou  accompagnées  d'un  certain  degré  de  prostatite 
superficielle,  mais  on  peut  douter  de  leur  efficacité  dans  les  cas  où 
la  glande  est  profondément  altérée  par  une  inflammation  invétérée  ; 
il  est  vrai  qu'alors  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  solide 
pourraient  bien  ne  pas  leur  être  supérieures. 

Les  révulsifs  appliqués  au  périnée  ne  sont  pas  à  dédaigner  comme 
moyen  adjuvant  (teinture  d'iode,  vésicatoires).  On  a  pu  même  re- 
courir avec  fruit  aux  sétons;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister 
sur  les  inconvénients  de  cette  dernière  méthode  pour  augmenter  le 
discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée.  Il  faudrait  de  graves  raisons 
pour  décider  le  chirurgien  à  l'employer. 

Thompson  dit  s'être  bien  trouvé  des  badigeonnages  rapides  de  la 
région  périnéale  avec  du  vinaigre  de  cantharides.  Selon  le  chirur- 
gien anglais,  deux  mois  de  Iraitemenl  suffiraient  avec  des  applica- 
tions répétées  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  alternativement  adroite 
et  à  gauche  du  raphé.  Il  recommande  également  les  injections,  dans 
la  partie  profonde  du  canal,  d'une  petite  quantité  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  au  i/30%  et  se  sert  pour  les  pratiquer  d'une  sonde 
munie  d'un  piston  interne  à  la  façon  d'une  seringue.  M.  Mercier  se 
senait  jadis  pour  les  mêmes  injections  d'une  petite  sonde  intro- 
duite jusque  dans  la  porlion  prostatique  de  l'urèthre. 

En  dehors  de  ces  moyens  énergiques  directs  ou  indirects,  il  reste 
a  mentionner  les  bains  de  siège  frais,  les  lavements  quotidiens 
froids,  l'hydrothérapie  générale  et  les  douches  périnéales,  en  évi- 
tant de  les  donner  trop  violentes. 

Les  toniques  de  toute  sorte  sont  indiqués;  les  anti-strumeux 
conviendront  aux  tempéraments  lymphatiques.  Chez  ces  derniers 
malades,  les  bains  de  mer,  les  eaux  thermales  sulfureuses  pourront 
rendre  de  réels  senices;  mais  il  convient  de  ne  pas  être  optimiste, 
et  il  ftiut  s'attendre  à  rencontrer  des  cas  rebelles  à  tous  les  traite- 
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menls  imaginables.  Il  se  peut  alors  que  les  efforts  de  la  nature  el  le 
temps  amènent  à  la  longue  une  amélioration  notable. 

L'hygiène  viendra  en  aide  au  traitement.  Pas  d'excès,  une  ali- 
mentation modérée,  un  peu  d'exercice  régulier  à  pied,  l'emploi  des 
moyens  propres  à  combattre  la  constipation,  telles  sont  les  princi- 
pales règles  à  suivre  pour  empêcher  le  mal  de  s'aggraver,  si  l'on  ne 
parvient  à  le  guérir  ou  à  l'amoindrir. 


CHAPITRE  III 

TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  PROSTATE 

Le  tissu  normal  de  la  prostate,  très  complexe  dans  sa  constitution, 
subit  fréquemment,  à  partir  del'âgede  cinquante  à  soixante  ans,  des 
modifications  variées  qui  donnent  naissance  à  la  maladie  décrite 
sous  les  noms  d'hypertrophie,  d'engorgement,  de  dégénérescence 
sénile,  de  tumeurs  bénignes,  etc.  L'histoire  de  cette  maladie  est 
de  date  relativement  récente.  Après  Jean-Louis  Petit  {Œuvres  pos- 
thumeSj  vol.  III),  les  chirurgiens  qui  ont  leplus  contribué  à  la  faire 
connaître  sont  :  Everard  Home  {Practical  observations  on  the 
ireaiment  ofDiseases  of  the  Prostate  glandy  London,  1818,  2  vol.), 
Amussat  (Leçons  sur  les  rétentions  d'urine  et  sur  les  maladies  de  la 
prostate^  Paris,  1832,  in-8),  Mercier  {Recherches  sur  les  maladies 
des  organes  génitaux  et  urinaires,  Paris,  1841,  et  Essai  sur  un 
nouveau  moyen  de  diagnostiquer  les  diverses  déformations  de  la 
prostate  comme  causes  de  rétention  et  d'incontinence  d'urine  chez 
les  vieillards  y  in  Archives  générales  de  médecine^  1839,3'  série,  t.V, 
p.  209),  Leroy  d'Étiolles  {Considérations  anatomiques  et  chirur- 
gicales sur  lu  prostate f  Paris,  1840,  in-8),  Velpeau  (art.  Prostate, 
Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXVI,  p.  169).  A  ces  noms  il  faut  ajouter 
ceux  de  sirBenj.  Brodie  {Lectures  on  the  urinary  Orsfans),deHowship 
{Diseases  of  the  urinary  OrganSy  London,  1823),  et  de  Caudmont 
{Thèse  inaufifura/^,  Paris,  1847),  qui  par  leurs  travaux  ont  fait  sortir 
la  question  de  l'obscurité  qui  pesait  sur  elle  jusqu'alors,  et  préparé 
la  période  contemporaine  également  riche  en  publications  impor 
tantes  que  nous  aurons  à  mentionner  plus  d'une  fois. 
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Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  L'accord  ne  s'est  pas  encore  tout  à 
fait  établi  entre  les  auteurs  sur  la  nature  des  altérations  qui  carac- 
térisent la  dégénérescence  sénile  de  la  prostate.  On  a  vécu  longtemps 
sur  cette  idée  que  l'hypertrophie  prostatique  se  présentait  sous 
trois  formes  : 

1*  L'hypertrophie  du  tissu  glandulaire  ; 

2"  L'hypertrophie  du  tissu  musculaire; 

3**  L'hypertrophie  du  tissu  fibreux. 

Or,  jamais  la  prolifération  ne  porte  exclusivement  sur  le  tissu 
fclandulaire.  11  se  peut,  comme  l'admettent  MM.  H.  Thompson  et 
Virchow,  qu'il  y  ait  parfois  excès  de  développement  de  la  portion 
jrlandulaire  sur  le  stroma;  mais  il  résulte  de  nos  recherches  per- 
sonnelles, qui  concordent  à  certains  points  de  vue  avec  celles  de 
beaucoup  d'auteurs,  que  la  tuméfaction  de  la  glande  est  due,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  à  l'hyperplasie  du  stroma  et  surtout  à 
la  production  de  tumeurs  dont  nous  indiquerons  plus  loin  la  pro- 
venance et  la  texture.  Sans  entrer  dans  une  discussion  qui  serait 
mal  placée  ici,  nous  dirons  simplement  que,  pour  un  certain  nom- 
bre d'histologistes  ou  de  chirurgiens  (Virchow,  Thompson,  Cornil 
et  Ranvier),  le  stroma,  qui  serait  constitué  dans  l'état  normal  par 
des  libres  musculaires  lisses  en  très  grande  abondance  et  par  du 
lissu  conjonctif  entremêlé  de  fibres  élastiques,  garderait  dans  son 
hypertrophie  morbide  la  même  texture,  et  que  les  tumeurs  qu'on 
voit  se  développer  dans  les  mêmes  circonstances  seraient  de  purs 
myomes,  c'est-à-dire  des  productions  de  nature  musculaire  tout  à 
fait  comparables  aux  myomes  utérins. 

Le  myome  diffus  représenté  par  l'hyperplasie  du  stroma  ne  serait 
jamais  uniformément  réparti  (Virchow,  Traité  des  lumeurSy  l.  III, 
p.  328).  Les  faisceaux  fibro-musculaires  auraient  de  la  tendance  à 
se  renfler  par  places  et  donneraient  naissance  aux  tumeurs  auxquelles 
conviendrait  la  dénomination  de  myome  circonscrit. 

A  l'opinion  des  auteurs  dont  nous  avons  cité  le  nom  plus  haut,  on 
peut  opposer  celle  de  Rindfleisch,  pour  qui  dans  les  myomes  l'élé- 
menl  musculaire  serait  accessoire,  et  celle  de  Forster,  d'Ordonez, 
de  Dodeuil,  qui  pensent  que  les  tumeurs  de  la  prostate  ne  sont  pas 
plus  que  les  tumeurs  utérines  constituées  par  du  tissu  musculaire. 

Quant  à  la  forme  de  tuméfaction  prostatique  admise  par 
Thompson,  où  l'on  trouverait  à  un  égal  degré  d'hyperplasie  tous  les 
éléments  constitutifs  de  la  glande,  elle  ne  peut  guère  être  considérée 
que  comme  le  commencement  de  la  dégénérescence  qui,  à  nos  yeux. 
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est  caractérisée  avant  tout  par  les  productions  ayant  la  forme  de 
tumeurs  distinctes.  C'est  pour  cette  raison. que  nous  avons  donné  à 
ce  chapitre  le  titre  de  Tumeurs  bénignes  de  la  prostate^  de  préférence 
à  celui  à' hypertrophie  qui  serait  propre  à  entretenir  des  idées  fausses, 
introduites  dans  la  science  par  des  spéculations  purement  théoriques. 

Nous  résumerons  dans  les  propositions  suivantes  les  considéra- 
tions que  nous  venons  d'exposer  : 

l**  Jusqu'à  un  certain  degré  de  son  évolution,  la  tuméfaction 
sénile  de  la  prostate  peut  être  produite  par  des  altérations  portant 
sur  tous  les  tissus  constitutifs  de  la  glande. 

2^  La  prolifération  plus  active  du  tissu  glandulaire  par  rapport 
au  stroma  peut  être  admise  sur  la  foi  de  Thompson  qui  dit  l'avoir 
vue  une  ou  deux  fois,  et  de  Virchow  pour  qui  elle  ne  semble  pas 
faire  de  doute. 

3**  Mais  ce  qui  caractérise  anatomiquement  la  dégénérescence, 
c'est  l'apparition  de  tumeurs  multiples  coïncidant  avec  l'hyperplasie 
du  stroma. 

L'anatomie  pathologique  des  tumeurs  bénignes  de  la  prostate , 
comprend  deux  parties  très  distinctes  :  1"  les  altérations  des  tissus 
glanduleux,  musculaire,  qui  constituent  la  masse  prostatique;  ^  les 
déformations  de  cette  masse  considérée  comme  un  seul  organe. 

A.  Altérations  des  tissus.  —  Quoique  la  substance  glanduleuse 
entre  à  peine  pour  un  tiers  dans  la  composition  de  la  masse  pro- 
statique, elle  n'y  représente  pas  moins  l'élément  fondamental.  Les 
autres  tissus,  bien  que  plus  abondants  et  indispensables  aux  fonc- 
tions de  la  glande,  doivent  être  considérés  seulement  comme  des 
agents  accessoires.  Mais  leurs  modifications  ont  une  telle  impor- 
tance et  une  liaison  si  intime  avec  celles  du  tissu  glanduleux  que 
nous  sommes  obligés  de  les  réunir  les  unes  et  les  autres  dans  une 
seule  description. 

Les  altérations  qu'on  rencontre  sur  une  prostate  tuméfiée  sont 
presque  toujours  les  mêmes.  Elles  varient  par  leur  siège,  par  la 
disposition  respective  des  éléments  anatomiques,  par  l'ancienneté 
de  la  maladie,  etc.,  mais  le  fond  pathologique  n'est  pas  changé. 

Lorsqu'on  divise  la  prostate,  oo  trouve  que  son  tissu  est  plus  dur 
qu'à  l'état  normal.  La  surface  des  sections  est  d'un  blanc  grisâtre 
et  parsemée  de  petites  élévations  arrondies,  variables  en  nombre 
et  en  volume,  constituées  par  la  saillie  de  tumeurs  enchâssées  dans 
l'épaisseur  des  tissus.  Ces  tumeurs,  sur  lesquelles  nous  allons  re- 
venir, sont  d'un  gris  plus  clair  que  les  parties  voisines. 
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A  moins  que  la  maladie  ne  soit  très  ancienne,  la  glande  est  rare- 
ment malade  dans  sa  totalité,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  disposi- 
tion irrégulière  et  à  une  sorte  d'isolement  des  groupes  glanduleux. 
Quelques-uns  de  ces  groupes  peuvent  être  profondément  altérés  et  à 
peine  reconnaissables,  tandis  que  d'autres  sont  encore  à  l'état  sain. 

Nous  n'avons  jamais  vu  la  glande  hypertrophiée,  si  par  cette  der- 
nière expression  on  entend  une  augmentation  en  nombre  et  en 
volume  des  culs-de-sac  avec  une  suractivité  des  sécrétions  nor- 
males. Nous  n'avons  pas  davantage  constaté  de  cas  d'atrophie  géné- 
rale de  la  glande,  quoique  bien  souvent  on  n'en  retrouve  que 
des  débris  ;  mais  en  fait  elle  est  toujours  malade,  altérée  dans  sa 
forme  et  plus  ou  moin§  désorganisée. 

Quelquefois  on  y  rencontre  de  petits  kystes,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  culs-de-sac,,  dont  la  surface  interne  a  continué  son 
travail  de  sécrétion,  tandis  que  leurs  canaux  excréteurs  étaient 
comprimés  ou  oblitérés.  Leur  cavité  renferme  un  liquide  jaunâtre 
ou  blanchâtre  et  plus  épais  que  le  liquide  prostatique  normal,  des 
débris  abondants  d'épithélium  et  de  petits  corps  ambrés.  D'autres 
fois,  on  trouve  les  culs-de-sac  plus  gros  que  d'ordinaire.  Cependant 
on  voit,  en  les  incisant,  que  leur  cavité  n]est  pas  agrandie,  et  que 
leur  augmentation  de  volume  tient  à  un  épaississement  de  leurs 
parois. 

La  désagrégation  du  tissu  glanduleux,  la  dilatation  de  quelques 
culs-de-sac  et  l'altération  des  matières  qu'ils  renferment,  l'épaissis- 
sement  de  leurs  parois,  etc.,  peuvent  varier  dans  leur  disposition  ; 
mais  toutes  ces  altérations  concourent  à  démontrer  un  état  morbide 
de  la  glande. 

Arœilnu,la  masse  prostatique  est  composée  presque  exclusivement 
de  tissu  fibreux.  Celui-ci  se  présente  sous  la  forme  de  faisceaux  étalés 
en  couches  épaisses,  qui  s'entre-croisent  en  tous  les  sens  sous  un 
angle  plus  ou  moins  aigu.  Il  est  très  abondant  en  arrière,  au- 
devant  du  rectum  et  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Dans  ce  dernier 
point,  il  se  trouve  quelquefois  développé  avec  une  telle  énergie  qu'on 
le  voit  soulever  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  immédiatement  en 
arrière  du  col  et  y  former  une  ou  plusieurs  tumeurs  volumineuses. 
Au  microscope,  nous  avons  vu  assez  souvent  des  faisceaux  se  con- 
tourner comme  pour  s'enrouler  sur  eux-mêmes,  sans  qu'il  nous  ait 
été  possible  de  découvrir  la  cause  de  cette  singulière  disposition. 
Le  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  faisceaux  est  ordinaire- 
ment un  peu  hypertrophié. 


C4  MALADIES  DE  LA  PROSTATE. 

Dans  certains  cas,  on  rencontre  dans  la  glande  un  si  grand  nombre 
de  productions  ambrées,  que  plusieurs  auteurs  ont  pu  penser  que 
telle  était  toujours  la  cause  de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Cette 
opinion  est  tellement  en  désaccord  avec  nos  observations  person- 
nelles et  avec  les  résultats  des  innombrables  examens  microsco- 
piques pratiqués  par  les  histologistes,  que  nous  ne  saurions  la 
prendre  en  considération. 

On  a  signalé  encore  des  dépôts  de  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens  qui  se  feraient  sur  les  faisceaux  fibreux  ;  si  parfois  nous  en 
avons  constaté,  c'est  toujours  en  quantité  insignifiante. 

Dans  la  masse  prostatique  dont  nous  venons  de  décrire  les  prin- 
cipaux caractères  anatomique.^,  on  rencontre  fréquemment  des 
tumeurs  dont  l'origine  est  encore  obscure.  Leur  nombre  et  leur 
volume  sont  variables.  Rarement  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  qui 
est  alors  assez  grosse;  plus  souvent  elles  sont  multiples  et  au 
nombre  de  dix,  vingt  et  plus,  de  dimensions  différentes  et  de  forme 
arrondie.  Elles  siègent  communément  dans  la  partie  postérieure 
de  la  prostate  ou  sur  les  côtés  de  l'urèthre,  et  presque  jamais  dans 
la  partie  antérieure  de  la  glande.  Leur  texture  est  entièrement 
fibreuse;  le  tissu  en  est  très  serré  et  inextricable,  d'un  gris  plus 
clair  que  le  reste  de  l'organe,  et  présente  au  toucher  une  consis- 
tance assez  grande  et  élastique.  De  là  vient  qu'après  une  section 
de  la  prostate,  ces  tumeurs  font  de  légères  saillies  à  la  surface  de 
la  coupe;  en  effet,  rencontrant,  comme  le  reste  de  l'organe,  un 
obstacle  considérable  à  leur  développement  dans  la  résistance  de 
l'aponévrose  d'enveloppe,  elles  sont  fortement  comprimées  et  elles 
tendent  à  faire  hernie  dès  qu'on  fait  cesser  cette  compression  au 
moyen  d'une  incision,  qui  constitue  un  véritable  débridement. 
Logées  dans  l'épaisseur  des  tissus  environnants,  elles  n'en  font 
point  partie.  Il  est  facile  de  les  énucléer,  car  elles  ne  sont  adhé- 
rentes aux  parois  de  leur  poche  d'enveloppe  que  par  des  filaments 
déliés  et  très  faibles.  Quelques-uns  de  ceux-ci,  un  peu  plus  gros 
que  les  autres,  ont  été  pris  pour  des  canalicules  glanduleux.  Nous 
les  avons  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  sans  rencontrer  jamais 
de  cavité  dans  leur  épaisseur,  soit  qu'en  effet  cette  cavité  n'eût  pas 
existé,  soit  qu'elle  eût  été  effacée  par  la  compression,  l'élongation 
ou  la  désoi^ganisation  des  canalicules. 

Quand  on  comprime  ces  tumeurs  entre  les  doigts,  on  en  fait 
sourdre  un  peu  de  liquide  louche,  qui  n'est  autre  chose  que  du 
liquide  glanduleux;  car  il  contient  des  cellules  épithéliales  très 
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facilement  reconnaissables.  Quelquefois  ce  liquide  fait  entièrement 
défaut. 

Velpeau,  après  avoir  dit  que  la  prostate  était  chez  l'homme  le  re- 
présentant de  l'utérus,  assimile  les  tumeurs  dont  nous  nous  occu- 
pons aux  corps  fibreux  de  ce  dernier  organe.  Il  leur  donne  comme 
poirit  de  départ  une  matière  épanchée,  telle  qu'une  gouttelette  de 
sang,  de  lymphe,  de  pus  même  {Dictionnaire  de  médeciney  loc.  cit.y 
p.  174).  Nous  n'aurions  pas  rapporté  cette  manière  de  voir,  si 
des  hommes  de  valeur  ne  lui  avaient  accordé  une  certaine  impor- 
tance. Mais  nous  ne  saurions  l'admettre  sans  réserve.  Établie  seu- 
lement sur  des  analogies  ingénieuses,  elle  pèche  par  un  point 
important  :  c'est  que,  s'il  y  a  un  organe  qui,  chez  l'homme,  repré- 
sente l'utérus,  ce  n'est  pas  la  prostate,  mais  bien  l'utricule  prosta- 
tique, d'après  Leuckart,  James  Simpson,  M.  Sappey  et  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  (|"i  ^^^  cherché  à  résoudre  cette  question 
d'anatomie  philosophique. 

L'analogie  des  tumeurs  prostatiques  et  utérines  réside  bien  plutôt 
dans  leur  texture;  mais  les  premières  s'éloignent  des  autres  par 
leur  origine  et  leur  mode  de  développement  qui  sont  tout  à  fait 
particuliers. 

La  prostate  est  un  organe  de  l'âge  adulte.  Ses  fonctions,  à  peine 
éveillées  dans  l'enfance,  s'éteignent  dans  la  vieillesse.  Or,  c'est  une 
loi  générale  que  la  cessation  des  fonctions  d'un  organe  occasionne, 
nous  ne  dirons  pas  sa  dégénérescence,  mais  une  modification  pro- 
fonde dans  ses  tissus.  La  prostate  obéit  à  cette  loi  générale.  Rarement 
elle  subit  l'atrophie,  qui  est  assez  fréquente  pour  d'autres  glandes; 
mais  elle  se  désorganise,  et  cette  désorganisation  peut  être  halée 
par  des  circonstances  spéciales  que  nous  examinerons  plus  loin. 

Sous  l'influence  d'une  irritation  inflammatoire,  sur  laquelle  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir,  ou  d'une  autre  cause  qu'il  est  souvent 
im[»ossible  de  saisir,  la  masse  prostatique  est  animée  d'une  activité 
toute  pathologique.  Ses  tissus  ne  s'iiypertrophient  pas,  mais  ils 
deviennent  plus  abondants.  Il  y  a  là  un  véritable  travail  de  proli- 
fération. Quant  aux  tumeurs  intraprostatiques,  on  ne  saurait  dire 
si  Taltération  de  la  glande  précède  ou  suit  la  prolifération  du  tissu 
(ibreux  qui  constitue  son  stroma;  selon  toute  apparence,  il  est  pro- 
bable que  ces  deux  actions  pathologiques  sont  simultanées.  Quoi 
qu'il  en  soit,  en  même  temps  qu'on  voit  le  liquide  prostatique 
s'altérer,  se  charger  de  débris  d'épithélium  et  de  corps  ambrés,  on 
ronstate  que  les  parois  des  culs-de-sac  et  de  leurs  conduits  s'épais- 
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sissent,  età  mesure  que  la  prolifération  du  lissu  fibreux  aug^inente, 
la  j^lande  est  de  plus  en  plus  désorganisée. 

Tandis  que  les  tissus  qui  entourent  la  glande  se  développent,  tout 
en  conservant  leur  continuité,  les  parois  altérées  des  culs-de-sac  et 
de  leurs  conduits  sont  le  point  de  départ  d'une  autre  forme 
de  prolifération  fibreuse  qui,  limitée  par  la  résistance  qu'elle 
rencontre  dans  les  parties  avoisinantes,  se  montre  sous  la  forme 
de  tumeurs  arrondies.  Celles-ci  sont  isolées  pendant  un  temps  assez 
long.  Mais  nous  avons  lieu  de  présumer  que,  par  suite  d'une  com- 
pression réciproque,  elles  finissent  par  se  confondre  avec  le  reste 
de  la  masse  prostatique  ;  car  nous  n'en  avons  rencontré  que  très 
exceptionnellement  sur  les  prostates  des  individus  très  vieux. 

Les  faits  qui  militent  en  faveur  de  cette  origine  des  tumeurs 
intraprostatiqucs  sont  :  leur  multiplicité,  qu'explique  bien  le 
grand  nombre  des  groupes  glanduleux;  les  parois  des  culs-de-sac 
et  des  conduits  désorganisées  et  môme  disparues;  le  liquide  opalin, 
qu'on  fait  sourdre  très  souvent  des  noyaux  fibreux;  enfin  les  petites 
cavités  qu'on  rencontre,  quoique  très  rarement,  dans  leur  centre. 

B.  Changements  de  forme  et  de  volume.  —  Lorsque  la  prostate  est 
tuméfiée,  toutes  ses  parties  ont  plus  ou  moins  leur  part  dans  l'aug- 
mentation de  son  volume,  mîiis  la  tuméfaction  est  inégalement 
répartie.  Elle  affecte  plus  particulièrement,  tantôt  les  deux  lobes 
latéraux  ou  un  seul,  Ismiài  la  base  de  la  glande. 

Sur  123  pièces  faisant  partie  de  sa  collection  particulière  ou 
appartenant  à  des  musées  de  Londres,  Thompson  {Traité  pratique 
des  maladies  des  voies  urinaires,  trad.  franc.,  p.  361)  a  constaté  : 

l*"  Une  hypertrophie  à  peu  près  égale  des  lohes  latéraux 

et  de  la  porlion  médiane 74  fois. 

S"»  La  prédominance  de  la  portion  médiane 19 

S'*  La  prédominance  du  lohe  droit 8 

■i^  La  prédominance  du  lobe  gauche 11 

5"  L'hypertrophie  des  lobes  latéraux  seuls 5 

6*  L'hypertrophie  de  la  commissure  antérieure  seule,  ou 
simplement  sa  prédominance  par  rapport  aux  autres 

portions 3 

7"  L'hypertrophie  des  lobes  latéraux  et  de  la  commissure 

antérieure  sans  altérations  de  la  partie  médiane. ...        3 

123 

La  prostate,  renfermée  dans  une  coque  fibreuse  très  forte,  ne 
peut  se  développer  librement.  Elle  se  porte  vers  les  points  de  son 
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<^nveloppe  où  elle  rencontre  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  en 
haut  du  côté  de  la  vessie,  en  bas  et  en  arrière  du  côté  du  périnée. 
Son  volume  est  quelquefois  considérable,  mais  il  dépasse  rarement 
celui  d'une  petite  orange.  Dans  tous  les  cas  elle  conserve  toujours  sa 
l'orme  irrégulièrement  globuleuse. 

On  peut  exprimer  en  chiffres  les  modifications  qui  surviennent 
dans  le  volume  et  le  poids  de  l'organe.  D'après  M.  Richet  (Traité 
pratique  (Tanatomie  médico-chirurgicale  y  3""  édit.,  p.  745),  ses 
dimensions  normales  seraient  les  suivantes  : 

Longueur  de  ]a  face  supérieure 16  à  i8  millimètres. 

—        de  la  face  inférieure -25  à  32        — 

Hauteur  au  niveau  de  la  base 25  à  30       — 

Largeur  au  niveau  de  la  base 38  à  42       — 

Des  dimensions  légèrement  supérieures  à  celles-ci  indiquent  déjà 
un  commencement  de  tuméfaction.  Au  delà,  il  est  assez  difficile 
d'indiquer  l'extrême  limite;  mais  il  n'est  pas  excessivement  rare 
|ue  la  longueur  du  canal  atteigne  5,  6  et  même  7  centimètres,  au 
lieu  de  3,  qui  représentent  le  chiffre  normal. 

Relativement  au  poids,  voici  le  résumé  des  observations  de 
Thompson,  qui  s'est  livré  à  cet  égard  à  des  recherches  très  inté- 
ressantes. 

Le  poids  moyen  de  la  prostate  normale  étant  de  18  grammes  en 
moyenne,  les  poids  d'hypertrophie  varient  entre  '24^^,57  et  ()9'*'',84. 
U  moyenne  serait  de  35  à  -45  grammes. 

Comme  poids  extrême,  Messer  cite  une  prostate  de  184'J',30; 
Gross  en  a  vu  une  de  '288  grammes;  enlin  celle  qu'a  laissée 
Ch.  B<3ll  au  musée  des  chirurgiens  d'Edimbourg  et  qui  avait  le 
vohime  d'une  noix  de  coco  devait  peser  bien  davantage. 

Ouand  les  lobes  latéraux  sont  tuméfiés  et  à  peu  près  égaux,  ils 
lorment  deux  corps  allongés  d'avant  en  arrière,  très  épais  et  légè- 
rement aplatis  de  dehors  en  dedans.  Au  premier  aspect,  ils  sem- 
blent confondus  en  une  seule  masse,  parce  qu'ils  sont  reliés  par 
un**  couche  de  tissu  prostatique  en  avant  et  surtout  en  arrière  de 
l'urèthre;  mais,  en  réalité,  ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  dans 
presque  toute  leur  épaisseur.  Quelquefois  ils  proéminent  en  arrière 
au  point  d'aplatir  le  rectum,  de  sorte  qu'on  ne  peut  introduire  le 
doigt  dans  cet  intestin  qu'en  lui  faisant  suivre  la  concavité  du  sacrum. 
IVautres  fois  ils  s'étendent  par  en  haut  et  se  prolongent  jusque 
dans  la  vessie.  Alors,  on  trouve  de  chaque  côté  du  col  une  tumeur 
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A.  Portion  de  la 

Tcïiie  ïoiiine  du  col. 

B.  L&vre  poslériei 

jrc  du  col  alTraQl  un  rudiment  de  barre  Iransvertnle. 

C  C.  LobM  Uti-raux  «onsidér.blen.etil  tuméfié,  et  fiii»nt  uiie  «aillia  à  peu  pri»  ëgile  en 
dedans,  ver.  le  wnal. 

D  D'.  Suiftce  de  section  du  tissu  prostatique  en  avant  du  canal,  remamoable  par  m 
largeur. 

E.  Déïialion  très 
postérieure 

prononcée  de  t'urËthre   dan»   le   »ens  anléro-pùsl*rieur;  ta  paroi 

k.                        ^M 
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grosse  comme  une  petite  noix,  ordinairement  conique  et  bosselée. 
Ces  tumeurs  sont  d'inégal  volume.  Il  n'y  en  a  qu'une,  si  un  seul  des 
lobes  est  tuméfié.  A  mesure  qu'elles  se  développent,  elles  soulèvent 
la  muqueuse,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  derrière  le  col  un 
repli  de  cette  membrane,  repli  très  mince,  allant  d'un  des  lobes 
à  l'autre,  transversal  ou  oblique,  disposition  anatomique  que 
Guthrie  a  signalée  le  premier  et  dont  il  8*exagérait  les  consé- 
quences. 

Ce  repli  muqueux,  sans  consistance,  placé  en  arrière,  à  quelque 
distance  du  col,  ne  peut  entraver  la  miction.  Du  reste,  il  suffirait 
de  pratiquer  le  cathélérisme  pour  traverser  ou  déchirer  cette  mem- 
brane, et  l'on  aurait  à  peine  conscience  de  la  lésion  qu'on  aurait 
produite.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  au  chapitre  Valvules  du 
col  vésical. 

Par  suite  de  la  déformation  que  nous  venons  d'exposer,  l'urèthre, 
qui  adhère  solidementpar  toute  sa  circonférence  au  tissu  prostatique, 
subit  des  changements  très  importants.  Ses  parois  latérales  forte- 
ment tiraillées  suivent  les  lobes  latéraux  dans  leur  développement 
en  avant,  de  telle  sorte  que,  dans  une  coupe  de  la  prostate  en  tra- 
vers, le  canal  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente  verticale, 
longue  d'un  centimètre  ou  deux.  Sa  paroi  postérieure  est  plus 
concave  qu'à  l'état  normal,  parce  que  la  partie  du  canal  la  plus 
rapprochée  du  col  est  portée  en  avant  par  l'extrémité  postérieure 
des  lobes  qui,  dans  leur  mouvement  d'élévation,  se  sont  rapprochés 
du  pubis  (voy.  fig.  4.) 

Les  faces  internes  des  lobes  ne  sont  pas  toujours  planes.  Quel- 
quefois elles  sont  bombées;  alors  elles  se  touchent  dans  leur  milieu 
plus  fortement  que  dans  les  autres  points.  La  fente  qui  représente 
l'urèthre  n'a  pas  absolument,  comme  on  l'a  dit,  la  forme  d'un 
sablier;  mais  elle  est  un  peu  plus  large  en  avant  et  surtout  en 
arrière,  là  où  passe  l'urine.  Si  une  seule  face  latérale  est  bombée, 
l'autre  est  excavée  dans  la  môme  proportion  et  l'urèthre  est  dévié 
de  son  côté. 

Dans  des  cas  moins  communs,  les  deux  faces  internes  des  lobes 
sont  planes;  mais  il  existe  sur  l'une  d'elles  une  petite  tumeur  co- 
nique, à  base  large,  saillante  de  5  à  6  millimètres;  sur  l'autre  face, 
et  vis-à-vis  de  cette  saillie,  on  trouve  une  cavité  destinée  à  la  loger; 
plus  rarement,  il  y  a  une  de  ces  tumeurs  sur  chacune  des  faces, 
et  elles  sont  alternes.  Nous  avons  rencontré,  chez  quelques  sujets, 
deux  tumeurs  sur  une  des  faces  et  une  sur  l'autre,  qui  s'embol- 
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-  Dévitlion  alterne  du  canal  da  l'urtthn  daiu  la  prostate. 


A.  Bai-fond  de  la  reuie. 

B.  Orilice  de  l'uretère  droit. 


K.  Petite  tumeur  conique  du  lobe  droit  faiiant  saillie  en  avant  de  la  précédente. 

F.  Section  de  la  partie  antérieure  de  la  prostate. 

G.  Bougie  Une  passée  dans  le  canal  en  arrière  du  point  de  contact  dei deux  tumeurs. 

(Pièce  de  la  colUcllon  de  U.  Voîllemier.) 
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taient  exactement.  Dans  tous  ces  cas,  Turètlire,  dévié  alternati- 
vement à  droite  et  à  gauche,  marchait,  pour  ainsi  dire,  en  zig- 
zag  (fijr.  5).  Quand  les  lobes  sont  tuméfiés,  Fun  d'eux  est  presque 
toujours  plus  gros  que  Tautre;  mais  nous  n'avons  jamais  vu  un 
lobe  très  développé,  sans  que  l'autre  le  fût  à  un  certain  degré. 

La  luméfaction  de  la  base  de  la  prostate  se  manifeste  par  des 
tumeurs  dont  la  forme,  le  volume  et  la  disposition  sont  très 
variés. 

La  déformation  la  plus  fréquente  consiste  dans  une  saillie  située 
au  niveau  du  bord  postérieur  du  col  de  la  vessie.  Cette  tumeur  est 
transversale;  sa  base  est  assez  large  d'avant  en  arrière,  sa  crôtc 
irrégulièrement  arrondie  et  comme  mamelonnée.  Elle  présente 
deux  faces,  l'une  inférieure  et  l'autre  supérieure.  La  première  a 
qiiehpiefois  un  centimètre  de  hauteur  et  se  détache  de  la  paroi  pos- 
térieure de  Turèthre  presque  à  angle  droit.  La  seconde,  ordinaire- 
ment moins  étendue,  se  confond  insensiblement  avec  le  trigone  et 
so  trouve  presque  sur  le  même  plan.  Vue  de  ce  côté,  la  tumeur  est 
peu  marquée  et  ne  gêne  guère  la  sortie  des  urines.  Elle  semble, 
au  contraire,  très  Stiillante,  bien  qu'elle  n'ait  pas  augmenté  de  vo- 
lume, quand  le  bas-fond  de  la  vessie  est  déprimé,  et  surtout  quand 
rello  dépression  est  portée  au  point  de  former  une  sorte  de  poche 
d<:nièr«'  la  prostate. 

M.  Mercier  a  donné  à  cette  barre  transvei*sale  le  nom  de  valvule. 
D'après  lui,  la  dysurie  et  la  rétention  complète  tiendraient  ace  que 
les  urines,  au  moment  de  la  miction,  pressant  sur  la  face  supérieure 
de  la  valvule,  viendraient  l'appliquer  contre  l'ouverture  du  col. 
Nous  (  royons  que  M.  Mercier  se  trompe.  Rien  que  le  mot  de  val- 
vule implique  l'idée  d'une  souplesse  et  d'une  mobilité  qui  n'existent 
pas  iri.  La  saillie  prostatique  est  fixée  par  ses  extrémités;  elle  a  une 
base  large  et  ne  jouit  que  de  la  souplesse  obscure  des  tissus  mous. 
Ellit  \w  peut  donc  s'abaisser  ni  se  relever  à  la  manière  d'une 
sou[)ape. 

Quand  cette  barre  produit  la  rétention,  c'est  par  un  autre  méca- 
nisuif.  D'abord  elle  gêne  la  miction  par  le  seul  fait  de  son  relief; 
et  quand  le  bas-fond  de  la  vessie  est  déprimé,  ce  qui  est  très  fré- 
quent rhez  les  individus  affectés  de  dysurie,  le  flot  de  l'urine  pousse 
la  hase  de  la  prostate  en  avant,  et,  par  suite  de  ce  mouvement,  la 
barre  est  portée  au-devant  de  l'oritîce  de  l'urèthre.  (Voy.  au  cha- 
pitre Valvules  du  coL) 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  cette  tumeur  transversale 
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très  développée  chez  des  individus  âgés  qui  ne  s'étaient  jamais 
plaints  de  mal  uriner.  De  même  que  nous  avons  vu  les  lobes  latéraux 
tuméfiés  entraîner  avec  eux  excentriquement  les  parois  de  l'urèlhre 
et  af^randir  son  calibre,  la  tumeur  de  la  base  de  la  prostate  avait 
tiraillé  les  bords  de  Torifice  vésical  et  avait  augmenté  son  ou- 
verUiro,  au  point  qu'on  pouvait  y  passer  très  facilement  le  bout  du 
doip:!. 

D'autres  tumeui*s  de  la  base  de  la  prostate,  situées  plus  proibn- 
dément  et  disposées  moins  régulièrement,  se  montrent  encore  au 
niveau  du  col,  mais  sans  former  de  barre.  A  mesure  qu'elles  se 
développent,  elles  sont  repoussées  en  arrière  par  la  pi^ession 
qirrxercent  sur  elles  le  rapprochement  d  es  lobés  latéraux  ordinai- 
rement tuméfiés,  ainsi  que  les  contractions  du  col.  Ne  trouvant 
aucune  résistance  du  côté  de  la  vessie,  elles  s'y  portent  et  y  ac- 
quièrent rapidement  un  assez  grand  volume.  Dans  ce  mouvement 
en  arrière,  elles  tiraillent  la  muqueuse  de  l'urèthre,  qui  forme 
des  plis  souvent  nombreux,  convergeant  tous  vers  le  verumon- 
lanuin  (voy.  fig.  6). 

Ces  tumeurs  sont  presque  toujours  multiples  ;  chacune  d'elles 
esl  arrondie  ou  un  peu  oblongue.  Elle  envoie  du  côté  du  col  un 
j)r()l(»n^'ement  qui  n'est  autre  chose  qu'un  repli  de  muqueuse 
doublé  par  du  tissu  fibreux,  et  qui  va  en  diminuant  jusque  vers  le 
verumonlanum.  A  mesure  qu'elles  grossissent,  elles  se  rapproclient 
cl  fonruMît  des  groupes  plus  ou  moins  irréguliers.  On  les  distin}»ue 

♦  iU'ore  les  unes  des  autres  à  leur  relief  arrondi,  et,  en  les  écartant, 
un  les  trouve  séparées  par  des  sillons  de  profondeur  variable. 
Taux  qui  se   trouvent  entre  les  groupes  sont  plus  larges  et  plus 

•  ivu\  (|ue  les  autres;  ce  sont  eux  qui  donnent  passage  à  l'urine. 
i>s  tumeurs  ne  gênent  pas  la  miction  autant  qu'on  pourrait  le 
supposer,  parce  que,  étant  adhérentes  aux  parois  vésirales  dans 
IVpaisseur  des^iuelles  elles  se  sont  développées,  elles  ne  sont  [)as 
ijiobih's.  Oiicl<iuefois  un  grouj)e  est  relié  à  un  autre  ou  à  l'un 
<]<>  «ôtés  (le  la  vessie  par  un  re[)li  muqueux  très  épais,  mais  ce 
ivpli  est  placé  assez  loin  du  col  pour  ne  pas  faire  obstacle  à  la  sortie 
df  l'urine. 

Très  rarement  on  rencontre  une  seule  tumeur.  Nous  serions  très 
di>)u>sés  à  croire  qu'en  ce  cas  la  production  a  pour  point  de  départ 
la  prtite  saillie  désignée  sous  le  nom  de  lobe  moyen  de  la  prostate, 
«ai  l'Ile  i'Sl  toujours  située  au  niveau  du  col  de  la  vessie  et  sur  la 
li;:ne  médiane;  mais  il  importe  que  nous  nous  expliquions  sur  ce 


.  Bu-rond  de  ta  vessie  dépriinf. 
..  Kellpf  en  croissant  au  niveau  de  la  Laie  [ 
Irigone  ; 


I  Irigone  el  ilu  poi 
n  silluii  profond  si 


a  gaucli 


Leur  du  lobe  tïauclie  {partie  postérioure). 

'c  sillon  iiilermâdiaire  â  celle  lumeur  et  une  autre  plus  antérieure. 

e  tumeur  du  lutie  gauche  faisant  saJItic  juste  au  niveau  du  col. 

Leur  du  lol>u  droit  séparée  par  un  sillon  de  la  grosse  tumeur  postérieure. 
11.  Coupe  de  U  portion  antérieure  de  la  prortolc. 
1.  Verumontanum  el  orince  de  l'ulrictile  prostatiiiun. 


{Fiète  lU  la  colleclioii  df  M.  VoilUim 
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ne.  Jl.  —Tumeur  ilu  Inbc  mojcn  Je  la  proslale. 

.  Vcwie. 

,  Verumonlanuin. 

.  Tumeur  globuIPUBO  bien  c1il;iclite  de  In  lèvre  poiltlrlcurc  du  col  et  faisanl  faillie 
le  Irigone. 
cplis  épais  reliant  celte  tumeur  au  v'.Tuiuuntnnum. 
VE.  Coujie  de  la  (lurtion  nntiSriGure  de  lu  iimsiate. 


{Pift-e  de  la  colIrcUoii  de  31.  ioUlemirr.j 
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que  Ton  doit  penser  de  ce  lobe,  soit  dans  Tétai  normal,  soit  dans 
l'état  pathologique.  Jarjavay  attribue  à  juste  titre  à  Morgagni  la 
découverte  d'un  petit  organe  glandulaire  situé  entre  la  vessie  et  les 
vésicules  séminales  et  dont  l'illustre  anatomiste  fait  une  dépen- 
dance de  la  prostate  :  c  Si  vera  ulla  propago  prostatœ  addenda  est, 
ea  certe  est  subrotunda  et  renitens  qtiasi  glandulay  quant...  inter 
vesicam  et  séminales  capsulas prominentem. . .  nos,  accurato  instituto 
examine,  nihil  aliud  esse  comperimua  quam  ipsius  prostatœ  parti- 
culam.  »  (Morgagni,  Adv.  anal.,  t.  IV,  p.  24.)  Apres  Morgagni, 
E.  Home,  J.  Ilunter,  Amussat,  M.  Mercier  font  de  cette  portion  de 
glande  un  lobe  unique  pouvant  prendre  un  développement  patho- 
logique considérable,  ainsi  qu'Éverard   Home  l'a  bien  indiqué. 

J.  Cruveilhier  a  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  la  vérité  sur  ce 
point  d'anatomie  normale.  Chez  bon  nombre  de  sujets,  sinon  chez 
lous,  il  existe  en  dedans  de  l'extrémité  postérieure  de  chacun  des  lobes 
latéraux  un  petit  lobule  allongé  qui  déverse  dans  Turèthre  le  produit 
de  sa  sécrétion  en  arrière  du  verumontanum  par  un  ou  plusieurs 
petits  canaux.  Toujours  isolées  chez  les  adolescents,  ces  deux 
petites  masses  vont,  chez  les  adultes,  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre, 
se  confondent  insensiblement  par  leur  face  interne,  au  point  de  ne 
plus  constituer  en  apparence  qu'une  masse  unique.  C'est  bien  aux 
dépens  de  ces  deux  lobules  que  se  développent  les  tumeurs  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  qui  forment  parfois  dans  la  cavité  vésicale 
une  saillie  très  marquée. 

Il  nous  paraît  avéré  que  ces  tumeurs  n'ont  pas  pour  point  de 
départ  la  luette  vésicale  de  Lieutaud  ;  car  cette  dernière  est  simple- 
ment produite  par  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  du  col  qui 
soulèvent  la  muqueuse  sur  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice.  Nous 
verrons  plus  tard,  au  chapitre  Valvules  du  col,  quels  sont  les  rap- 
ports de  cette  disposition  normale  avec  les  déformations  patholo- 
giques décrites  sous  ce  nom. 

Nous  avons  vu  neuf  de  ces  tumeurs,  et  toutes  avaient  le  même 
siège.  Quand  elles  sont  très  petites,  elles  sont  sur  le  col  lui- 
même,  à  l'entrée  de  l'urèthre.  A  mesure  qu'elles  augmentent 
de  grosseur,  elles  sont  refoulées  en -haut  et  en  arrière.  Tant 
qu'elles  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  grosse  noisette,  la 
muqueuse  qui  les  recouvre  n'est  pas  altérée.  Sur  celles  qui  sont 
volumineuses,  la  muqueuse  trop  distendue  s'est  déchirée.  On  n'en 
trouve  plus  que  des  lambeaux  déchiquetés,  et  quelquefois  elle  est 
remplacée  par  une  membrane  fine  très  adhérente.  Ce  qui  prouve 
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que  ces  tumeurs  étaient  primitivement  plus  rapprochées  du  col, 
c'est  qu'elles  sont  reliées  au  verumontanum  par  des  replis  mu- 
queux,  parfois  au  nombre  de  dix.  Ces  replis  sont  saillants,  tendus, 
et  la  tumeur  ressemble  à  un  petit  ballon  retenu  par  des  cordages. 
Dans  deux  cas,  nous  l'avons  vue  fixée  par  deux  replis  épais  trans- 
versaux qui  partaient  de  la  partie  la  plus  élevée  de  ses  côtés  et 
allaient  se  confondre  avec  les  parois  de  la  vessie  (fig.  9). 

Les  petites  tumeurs  gênent  beaucoup  plus  la  miction  que  les 
grrosses,  parce  qu'il  suffit  qu'elles  soient  un  peu  poussées  en  bas 
pour  fermer  le  canal.  Les  autres,  au  contraire,  sont  plus  éloignées 
du  col,  et,  de  plus,  elles  présentent  sur  les  côtés  de  larges  gout- 
tières par  où  l'urine  peut  s'échapper.  Cependant  ces  tumeurs  iso- 
lées produisent  la  rétention  d'urine  plus  souvent  que  celles  que 
nous  avons  précédemment  décrites,  parce  qu'elles  peuvent  être 
déplacées  dans  une  certaine  mesure,  tandis  que  les  autres  ont  des 
adhérences  plus  étendues  avec  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Après  les  altérations  qui  portent  sur  les  lobes  de  la  prostate, 
nous  devons  signaler  celles  que  certains  auteurs  et  nous-mêmes 
avons  quelquefois  rencontrées  dans  le  verumontanum.  Benevoli,  qui 
attribuait  les  rétrécissements  à  l'ulcération  de  la  caroncule  sémi- 
nale, cilc  plusieurs  faits  d'hypertrophie  de  cette  dernière.  Chez  un 
chapelier,  il  l'a  trouvée  plus  charnue  que  d'ordinaire  et  de  dimen- 
sions un  peu  inférieures  à  celles  d'un  petit  pois.  Chez  Antonio 
Talanti  elle  ressemblait  à  une  petite  bourse  {Nuova  proposizione 
inferno  alla  caruncula  deWuretra,  1724,  p.  21);  Benevoli  dit 
même  l'avoir  rencontrée  pleine  de  pus. 

Voici  un  passage  de  11.  Thompson  où  il  est  question  de  trois 
exemples  de  tumeurs  qu'il  considère  comme  des  polypes  naissant 
du  verumontanum  :  «  Le  premier  est  au  musée  de  Saint-Thomas 
Hospital  :  c'est  un  petit  polype  de  12  millimètres  et  demi  de  lon- 
«rueur  sur  4  de  largeur;  il  naissait,  chez  un  enfant,  du  verumonta- 
num, et  se  dirigeait  en  arrière  vers  le  col  de  la  vessie.  Le  second 
esl  indiqué  par  Rokitansky,  mais  non  décrit,  comme  un  cas  unique 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  voir  (Rokitansky,  Patholog.  anatom., 
Sf/denham  Sociely,  vol.  11,  p.  235).  Le  troisième  s'est  rencontré  dans 
uia  pratique  et  a  été  présenté  par  moi  à  la  Pathological  Sociely 
de  Londres,  en  1856.  Jl  avait  environ  un  centimètre  et  demi  de 
longueur  ;  sa  consistance  était  molle  et  sa  base  se  continuait  avec 
le  sommet  du  verumontanum.  11  s'allongeait  dans  l'urèthre  qu'il 
avait  Tair  de  remplir  et  atteignait  le  col  de  la  vessie.  11  était  formé 
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FiG.  9.  —  Tumeur  du  lobe  moyen  de  la  prostate. 


A.  Vessie. 

R.  Extrémité  postérieure  d'un  fragment  de  bougie  passée  dans  une  fausse  roule 
qui  traverse  tout  le  lobe  droit  de  la  prostate. 

C  C.  Replis  transversaux  qui  relient  la  tumeur  prostatique  médiane  ut  postérieure 
aux  parois  de  la  vessie  et  man{uent  les  limites  du  col. 

D,  E.  Bords  irrégnliers  d'une  ulcération  qui  a  détruit  la  nmqueusc  dans  une 
grande  étendue. 

F.  Sillon  qni  sépare  la  tumeur  de  la  lèvre  postérieure  du  col  du  lobe  droit  de 

la  prostate. 

G.  Plis  convergents  très  nombreux  formés  par  la  mu(|uense  tiraillée,  qui  vont 

de  la  tumeur  médiane   et  des  sillons  qui  la  limitent  à  la  base  du 
verumontanum. 

H.  Veromontanum. 

1  /.  Lobes  droit  et  gauclie  bypertropbiés. 

J.  £strémîté  antérieure  de  la  fausse  route. 

k.  Rétrécissement  très  serré  n'admettant  qu'une  bougie  de  petit  calibre. 

L.  Bougie  engagée  dans  un  cul-de-sac  du  canal. 

(Pièce  de  la  coUection  de  M.  Vodieinicr.) 
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des  éléments  du  tissu  cellulaire  avec  quelques  libres  musculaires 
entremêlées  à  sa  base.  La  tumeur  était  recouverte  d'une  muqueuse 
avec  un  épithélium  sphéroïdal  et  en  forme  de  colonnes.  »  {Ouvrage 
cité,  p.  388.) 

Englisch,  cité  par  Edward  Albert  {Lehrbu^h  der  Chirurgie  und 
Operationslehrey  Band  IV,  Bogen  4-12,  p.  184),  dit  avoir  trouvé 
cinq  fois  sur  70  cadavres  de  nouveau-nés  un  développement  anor- 
mal de'^l'utricule  prostatique  {sinus  pocularis)  dilaté  par  Ja  réten- 
tion de  sa  sécrétion  physiologique.  Ces  faits  rentrent  dans  l'histoire 
des  kystes  de  la  prostate  que  Ton  trouvera  plus  loin.  Ces  tumeurs 
seraient  capables  de  produire  la  dysurie  et  même  la  rétention 
d'urine. 

D'après  nos  observations  il  n'en  serait  pas  de  même  aux  autres 
époques  de  la  vie. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  la  présence  des  tumeurs  du 
verumontanum  sur  le  vivant  et  nous  ne  pouvons  en  parler  que 
d'après  les  faits  peu  nombreux  que  nous  avons  rencontrés  sur  les 
cadavres. 

Chez  les  vieillards,  surtout  quand  ils  sont  atlectés  d'une  tumé- 
faction de  la  prostate,  nous  avons  vu  assez  souvent  le  verumontanum 
ayant  le  volume  d'un  petit  pois  allongé  et  bosselé,  sans  qu'aucune 
de  ses  bosselures  formât  une  saillie  bien  marquée.  Quelquefois  il 
présente  du  côté  de  la  vessie  une  sorte  de  queue  semblable  à  celle 
qui  le  termine  du  côté  de  l'urèthre.  Elle  n'est  pas  constituée  par  la 
substance  même  du  verumontanum,  mais  par  des  brides  longitu- 
dinales de  la  muqueuse  du  canal  que  tiraille  du  côté  de  la  vessie 
la  prostate  augmentée  de  volume.  Alors  nous  avons  constaté  plus 
d'une  fois  que  l'utricule  était  fermé  par  la  soudure  de  ses  lèvres. 

Dans  un  cas,  ces  dernières  étaient  très  écartées  et  leur  intervalle 
était  occupé  par  une  sorte  de  kyste  à  parois  minces  et  blan- 
châtres, saillant  de  3  à  4  millimètres  dans  le  canal.  Il  était  adhé- 
rent aux  lèvres  et  au  fond  de  l'utricule,  et  ne  pouvait  en  être 
détaché.  Nous  avons  trouvé  dans  sa  cavité  un  liquide  entièrement 
semblable  au  liquide  prostatique  et  quelques  petits  noyaux  ambrés. 
Nous  avons  rencontré,  sur  un  homme  de  cinquante  ans  environ, 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette,  rouge,  plissée,  un  peu 
aplatie  et  faisant  hernie  par  l'ouverture  de  l'utricule.  Elle  était 
formée  par  la  muqueuse  hypertrophiée  de  cette  cavité  et  adhérente 
par  toute  sa  base,  de  telle  sorte  qu'il  était  impossible  de  passer  le 
stylet  le  plus  fin  entre  elle  et  les  lèvres  de  l'utricule.  Le  malade, 
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KlU.   10.  —  Tumeur  du  * 

kt  Corp*  de  la  vessie.  La  muqueuse  est  parTuitement  aaine. 
t>  Vit  radié*  formêa  par  le  soulèvemeat  de  la  muqueuse. 
i,  rraiMle  lijportrDphiéc. 

xTtvnaée  par  la  muqueuse  hjpertroplùée  de  l'utricule.  Elle  est  irrégulièrement 
UTODdic  et  présente  plusieurs  plia  à  aa  surface.  Son  diamètre  est  de9miUimètrei. 

(Pièce  de  la  collection  de  il.  Voitlemier.) 
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sur  lequel  nous  avons  recueilli  quelques  renseignements,  ne  s'était 
jamais  plaint  de  mal  uriner.  (Voy.  la  figure  10.) 

Causes.  —  La  tuméfaction  de  la  prostate,  telle  que  nous  venons 
de  la  décrire,  ne  se  rencontre  ni  chez  les  jeunes  gens,  ni  chez  les 
adultes.  Velpeau  dit  qu'il  a  vu  cinq  ou  six  fois,  sur  des  individus 
âgés  de  vingt-cinq  à  quarante  ans,  la  glande  notablement  gonflée, 
bien  qu'elle  ne  contînt  aucune  production  étrangère  dans  son  paren- 
chyme. Elle  offrait  tous  les  caractères  d'une  simple  hypertrophie 
(Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXVI,  p.  184).  Quelques 
auteurs  ont  rapporté  des  cas  analogues,  et  nous  en  avons  observé 
plusieurs;  mais  dans  tous  l'augmentation  de  volume  tenait  à  des 
maladies  variées,  et  aucun  ne  présentait  les  lésions  anatomiques 
qui  caractérisent  l'affection  dont  il  est  ici  question.  Elle  est,  au 
contraire,  fréquente  chez  les  vieillards;  car  on  la  rencontre  par- 
tielle ou  générale  sur  le  tiers  environ  des  hommes  âgés  de 
soixante  ans.  Nos  observations  concordent  bien  avec  celles  de 
M.  Mercier,  qui,  sur  100  prostates  de  vieillards  âgés  de  plus  de 
soixante  ans,  en  a  trouvé  35  atteintes  de  tuméfaction.  D'un  autre 
côté,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  des  individus  très  âgés 
la  prostate  avec  son  volume  normal  ou  atrophiée.  Il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  que  l'âge  avancé  est  une  cause  essentielle  ou  pré- 
disposante que  personne  ne  saurait  contester.  Dans  cette  der- 
nière supposition,  on  a  cherché  quelles  pouvaient  être  les  causes 
adjuvantes;  mais,  sur  ce  point,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'ao 
cord. 

E.  Home  attachait  une  très  grande  importance  à  la  stase  du 
sang  dans  les  veines  de  la  cavité  pelvienne  et  1  aux  habitudes 
qui  la  favorisent,  plaçant  l'équitation  en  première  ligne.  11 
prétend  que  «  les  changements  internes  de  la  structure  de  la 
glande  sont  produits  par  l'extravasation  des  vaisseaux  rompus  en 
différentes  parties  de  sa  substance,  et  que  son  augmentation  en 
grosseur  est  plus  ou  moins  rapide,  suivant  que  les  vaisseaux  sont 
plus  ou  moins  gros  et  qu'ils  portent  du  sang  rouge  ou  les  parties 
les  plus  ténues  du  sang  »,  (E.  Home,  trad.  par  Marchant,  1820, 
p.  181  et  191.)  Velpeau  ne  s'explique  pas  nettement  sur  cette  ma- 
nière de  voir,  parce  qu'elle  flattait  les  idées  qu'il  professait  depuis 
plus  de  trente  ans  :  à  savoir,  que  la  plupart  des  tumeurs  fibreuses 
avaient  pour  origine  un  caillot  de  sang  ou  de  lymphe  organisé,  théorie 
à  laquelle  les  faits  donnent  chaque  jour  de  nouveaux  démentis. 
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M.  Mercier,  reprenant  en  partie  l'opinion  de  E.  Home,  admet 
comme  causes  toutes  celles  qui  favorisent  la  stagnation  du  sang 
veineux.  «  Je  pense,  dit-il,  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  n'est 
pas  l'effet  d'une  inflammation  chronique,  mais  plutôt  d'une  stase 
du  sang  dans  les  plexus  veineux  du  bassin.  »  (Recherches  sur  les 
rétentions  (Turine,  ch.  m,  p.  58.) 

Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  chez  tous  les  vieillards  les 
veines  du  bassin  sont  toujours  très  développées;  mais,  le  fussent- 
elles  davantage  chez  ceux  qui  sont  aff'ectés  d'une  tuméfaction  de  la 
prostate,  il  resterait  encore  à  savoir  si  cette  dilatation  est  la  cause 
ou  l'effet  de  la  maladie,  car  la  présence  d'une  grosse  tumeur 
dans  le  petit  bassin  doit  gêner  singulièrement  la  circulation  vei- 
neuse. 

E.  Home  n'avait  fait  qu'indiquer  l'influence  de  l'abord  du  sang 
rouge  sur  le  gonflement  de  la  prostate  {lac.  cit,^  p.  191).  D'autres 
chirurgiens  crurent  devoir  en  exagérer  l'importance.  M.  Mercier, 
en  parlant  de  la  stase  du  sang  veineux,  avait  pris  soin,  du  moins, 
de  dire  les  circonstances  qui  pouvaient  la  favoriser.  Les  partisans 
de  l'influence  d'une  circulation  artérielle  exagérée  se  taisent  com- 
plètement sur  sa  cause  et  n'ont  fait  que  reculer  la  difficulté.  Nous 
ajouterons  que  plus  d'une  fois  nous  avons  injecté  les  vaisseaux 
pelviens  sur  des  sujets  ayant  une  grosse  prostate,  et  les  rameaux 
arfériels  n'étaient  pas  plus  développés  que  d'ordinaire;  ils 
paraissaient  même  assez  pauvres  relativement  au  volume  de  l'or- 


gane. 


Nous  pensons  que  la  vieillesse  suffit  à  elle  seule  pour  produire 
la  tuméfaction  de  la  prostate.  Le  fait  ne  fût-il  pas  exactement  vrai, 
qu'il  faudrait  bien  l'admellre  dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  d'autre 
cause.  Mais  notre  opinion  n'esl-elle  pas  d'accord  avec  ce  que  nous 
observons  chaque  jour?  N'est-il  pas  fréquent  de  voir  les  tissus  de 
nos  organes,  sans  être  dans  un  état  de  maladie  proprement  dit, 
iubir  avec  les  années  différents  changements,  parmi  lesquels  la 
Iransfornialion  fibreuse  est  des  plus  ordinaires? 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l'examen  des  diverses  théories 
qui  ont  été  proposées.  Après  avoir  disséqué  un  très  grand  nombre 
de  prostates  et  observé  bien  des  malades  avec  un  soin  minutieux, 
nous  soumettrons  à  l'appréciation  de  nos  lecteurs  le  résultat  de  ces 
études  et  l'opinion  <jue  nous  nous  sommes  faite. 

La  prostate  n'échappe  pas  plus  que  nos  autres  organes  à  l'action 
des  années.  Quand  ses  fonctions  s'affaibhs§ent  et  s'éteignent,  sans 
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que  celte  décrépitude  présente  rien  d'anormal,  elle  diminue  de 
volume  et  s'atrophie,  ainsi  que  les  tissus  qui  la  pénètrent  et  l'enve- 
loppent. Cette  terminaison  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  croit  généralement,  parce  que  dans  les  autopsies  on  n'a  guère 
l'habitude  d'examiner  la  prostate,  à  moins  de  circonstances  parti- 
culières. 

Cependant  la  transition  de  la  période  d'activité  à  celle  de  repos 
ne  s'accomplit  pas  toujours  aussi  régulièrement  que  nous  venons 
de  le  dire.  Dans  cette  époque  éminemment  critique  de  la  vie  des 
organes,  la  glande  est  exposée  à  subir  d'importantes  modifications, 
qui  se  traduisent  par  une  sécrétion  épaisse  et  jaunâtre,  par  des 
amas  d'épithélium,  par  la  formation  de  petits  corps  ambrés  dans  les 
culs-de-sac  et  dans  les  conduits  excréteurs,  par  l'épaississemenl 
des  parois  glandulaires,  etc.  Quelle  que  soit  l'importance  qu'on 
attache  à  ces  altérations,  on  ne  peut  nier  que,  dans  ces  cas,  la 
glande  soit  malade. 

Cet  état  morbide  n'existe  pas  longtemps  sans  exercer  une  in- 
fluence sur  les  tissus  qui  entrent  dans  sa  constitution  ou  sur  ceux 
qui  l'avoisinent.  Il  leur  imprime  un  mode  de  vitalité  nouveau 
et  provoque  dans  leur  épaisseur  un  puissant  travail  de  prolifération. 
Celui-ci  est  quelquefois  si  énergique  que  le  tissu  fibreux  désagrège 
la  petite  masse  glanduleuse,  enveloppe  toutes  ses  grappes,  les 
étreint  et  les  désorganise  au  point  que,  sur  des  prostates  apparte- 
tenant  à  des  hommes  très  âgés,  on  en  retrouve  à  peine  quelques 
débris.  Alors  on  pourrait  se  demander  si  la  maladie  a  débuté  dans 
la  glande  ou  dans  les  tissus  fibreux.  La  question  pour  nous  n'est 
pas  douteuse:  la  glande  a  été  malade  la  première. 

Certaines  altérations  des  testicules  coïncident  parfois  avec  les 
lésions  spéciales  qui  constituent  l'hypertrophie  prostatique. 

En  1864,  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  âgé  de  soixante-dix  à 
soixante-quinze  ans,  dont  nous  examinions  la  prostate  tuméfiée, 
nous  avons  trouvé  les  testicules  très  volumineux.  Ces  organes  étaient 
à  peine  déformés,  durs  au  toucher  et  très  lourds.  Après  les  avoir 
incisés,  nous  constatâmes  qu'ils  n'étaient  pas  dégénérés;  mais  ils 
avaient  subi  (celui  du  côté  gauche  surtout)  une  transformation 
fibreuse  si  complète  que  les  tubes  séminifères  avaient  presque  en- 
tièrement disparu.  Dans  cette  masse  grisâtre,  on  distinguait  encore 
des  stries  d'un  blanc  nacré,  que  leur  disposition  nous  fit  consi- 
dérer comme  étant  des  restes  des  cloisons.  Depuis  cette  époque, 
nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  la  même  maladie, 
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avec  des  caractères  presque  identiques,  mais  occupant  un  seul 
testicule,  celui  du  côté  gauche. 

Quelles  sont  les  causes  prochaines  et  quelle  est  la  nature  des 
altérations  prostatiques  dont  il  s'agit?  Nul  ne  le  sait.  Quant  aux 
causes  accidentelles,  on  en  a  signalé  un  assez  grand  nombre, 
dont  plusieurs  méritent  d'être  prises  en  sérieuse  considération. 

J.  L.  Petit,  Hunter  et  presque  tous  les  chirurgiens  de  cette  époque, 
ont  placé  en  première  ligne  la  blennorrhagie.  Velpeau  émet  la 
même  opinion.  Il  est  dans  le  vrai  quand  il  montre  l'intlammation 
de  l'urèthre  gagnant  les  canaux  excréteurs  de  la  prostate  et  arri- 
vant jusque  dans  son  parenchyme,  comme  elle  pénètre  dans  les 
canaux  déférents  pour  envahir  les  testicules  ;  mais  il  tombe  dans 
une  exagération  peu  scientifique  en  ajoutant  :  «  Conçoit-on  qu'une 
urélhrite  aiguë  ou  chronique  puisse  exister  longtemps  sur  le  veru- 
montanum  ou  sur  les  côtés  de  cette  crête,  sans  que  la  glande  qui 
est  autour  en  soit  affectée?  »  {Dictionnaire  de  médecine ^i.  XXVI, 
p.  185.) 

On  a  objecté  à  cette  opinion  trop  absolue  que,  s'il  en  était  ainsi, 
les  maladies  de  la  prostate  devraient  être  plus  fréquentes  chez  les 
jeunes  gens  et  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  puisqu'ils  sont 
bien  plus  souvent  que  ces  derniers  affectés  de  blennorrhagie.  Nous 
répondrons  que  chez  les  individus  jeunes,  l'uréthrite  se  propage 
rarement  à  la  prostate  ou  qu'elle  y  détermine  presque  toujours  une 
inflammation  aiguë,  franche,  aVee  ou  sans  abcès.  Dans  la  vieillesse, 
la  prostate  est  impressionnée  différemment  par  l'uréthrite,  et,  sous 
rinfluence  du  stimulus  inflammatoire,  elle  se  tuméfie.  Il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner.  Ne  voit-on  pas  chaque  jour  une  même  cause 
produire  des  effets  dilYérents,  ou  du  moins  imprinjcr  aux  maladies 
un  caractère  particulier  suivant  l'âge  des  malades? 

La  blennorrhagie  a  rarement  une  action  directe  sur  la  proslale; 
car  on  ne  la  rencontre  guère  chez  les  vieillards.  Presque  toujours 
elle  a  disparu  depuis  un  temps  très  long,  souvent  même  depuis 
plusieurs  années,  quand  la  maladie  de  la  prostate  commence. 
C'est  pour  ce  motif  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  contesté  son 
influence.  Mais  la  blennorrhagie  ne  doit  pas  moins  être  regardée 
comme  la  cause  première,  quoique  indirecte,  de  la  maladie,  parce 
qu'elle  laisse  souvent  après  elle  une  inflammation  chronique  de  l'urè- 
thre sans  écoulement,  laquelle  peut  rester  stationnaire  et  limitée, 
comme  elle  peut 'devenir  plus  aiguë  et  s'étendre  à  la  prostate  sous 
l'actiop  d'une  des  causes  dont  nous  allons  parler. 
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E.  Home  a  rapporté  pluçieurs  cas  où  il  existait  une  tuméfaction 
de  la  prostate  avec  un  ou  plusieurs  rétrécissements  de  Turèthre, 
sans  donner  aucune  interprétation  de  ces  faits. 

Nous  pouvons  assurer  que  les  rétrécissements  sont  rares  chez 
les  vieillards.  Nous  n'en  avons  vu  que  cinq  fois  sur  des  sujets  ayant 
une  prostate  très  volumineuse.  Ils  constituent  une  complication  fâ- 
cheuse, surtout  quand  ils  son  t  situés  dans  la  portion  reculée  du  canal  ; 
car  il  est  d'observation  journalière  que  la  muqueuse  est  profondé- 
ment altérée  et  quelquefois  ulcérée  en  arrière  du  point  rétréci. 

On  a  encore  admis  d'autres  causes,  telles  que  les  excès  vénériens 
et  les  abus  de  la  table,  qui  retentissent  puissamment  sur  les  organes 
génito-urinaires,  les  violences  extérieures  provenant  des  habitudes 
d'équitation,  les  maladies  de  vessie  et  surtout  les  contractures  du 
col,  la  présence  d'un  calcul  dans  la  région  membraneuse  ou  pro- 
statique du  canal,  la  déchirure  de  Turèthre  par  un  cathétérismc 
mal  fait  ou  des  manœuvres  de  lithotritie,  etc.  Toutes  ces  causes 
agissent,  sans  qu'il  soit  besoin  de  le  démontrer,  en  produisant  une 
inflammation  dans  les  parties  voisines  de  la  prostate. 

Quant  aux  diathèses  herpétique,  goutteuse,  rhumatismale,  syphi- 
litique, elles  ont  été  rejetées  avec  une  soi1e  de  dédain  par  beaucoup 
de  chirurgiens  modernes,  comme  des  causes  banales  invoquées 
dans  presque  toutes  les  maladies.  Nous  pensons,  au  contraire, 
devoir  leur  accorder  une  très  grande  importance. 

Si  on  fait  intervenir  souvent  l'influence  des  diathèses  dans  les 
maladies,  c'est  qu'en  effet  elle  s'exerce  très  fréquemment.  Nous 
avons  vu  trop  de  fois  la  disparition  d'un  eczéma,  d'un  psoriasis, 
être  suivie  presque  immédiatement  d'envies  fréquentes  d'uriner, 
de  dysurie  ou  même  de  rétention  d'urine,  pour  ne  pas  en  être 
convaincus.  Ces  accidents  urinaires  cessaient  dès  que  l'éruption 
cutanée  reparaissait.  Il  nous  est  impossible  de  ne  voir  dans  ces 
faits  qu'une  simple  coïncidence.  Nous  pourrions  en  dire  autant 
de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  J.  L.  Petit  et  beaucoup  de  chirur- 
giens de  son  temps  accordaient  une  très  grande  influence  à  la  dia- 
thèse  syphilitique.  «  On  peut  conclure  que  la  plupart  des  réten- 
tions qui  arrivent  à  ceux  qui  ont  eu  des  chaudes-pisses  ont  pour 
cause  le  gonflement  de  la  prostate  et  que  le  plus  sûr  moyen  de  les 
guérir  est  de  les  passer  par  les  remèdes.  »  {Œuvres  posthumes, 
vol.  III,  p.  39.)  Bien  que  nous  ayons  observé  deux  malades  âgés,  l'un 
de  soixante  ans,  l'autre  de  soixante-trois  ans,  évidemment  afllectés 
de  virus  vénérien  et  chez  lesquels  un  traitement  spécifique  amena 
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«ne  diminution  notable  de  la  prostate,  nous  ne  pouvons  nous  ral- 
lier à  l'opinion  de  l'illustre  chirurgien  français,  aujourd'hui  sur- 
tout que  l'ancienne  confusion  entre  la  blennorrhagie  et  la  syphilis 
est  entièrement  dissipée. 

A  une  époque  comme  la  nôtre,  où  l'on  a  porté  si  loin  la  rigueur 
du  diagnostic  anatomique,  on  répugne  à  admettre  les  causes  qui 
n'ont  pas  été  déterminées  avec  la  même  précision.  Peut-être  nous 
reprochera-t-on  de  faire  retour  aux  anciennes  idées  médicales; 
nous  nous  sommes  volontairement  exposés  à  ce  reproche.  On  pourra 
contester  le  mode  d'action  des  causes  que  nous  avons  énumérées, 
mettre  en  doute  même  leur  réalité;  mais  si  elles  ne  présentent  pas 
le  degré  d'évidence  qu'on  pourrait  désirer,  il  n'en  est  pas  moins 
utile  de  les  connaître.  L'expérience  nous  a  convaincus  que  leur  re- 
cherche fournira  plus  d'une  fois  au  praticien  exercé  de  précieuses 
indications  thérapeutiques  au  lit  des  malades. 

Symptômes.  Marche.  —  On  a  rarement  l'occasion  d'étudier  h 
tuméfaction  de  la  prostate  à  son  début.  Les  individus  qui  en  sont 
affectés,  ne  se  rendant  pas  bien  compte  de  leur  état,  ne  viennent 
réclamer  les  secours  de  l'art  qu'à  une  époque  déjà  avancée  de  la 
maladie.  Mais  si  on  les  interroge  avec  soin,  ils  finiront  par  donner 
des  détails  assez  précis  sur  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  ont  res- 
sentis. 

Ils  ont  commencé  par  éprouver  une  sensation  de  gêne  et  de  pe- 
santeur au  périnée,  quand  ils  étaient  restés  longtemps  assis;  les 
envies  d'uiiner  étaient  devenues  plus  fréquentes  et  surtout  plus 
pressantes  que  d'habitude;  les  urines  sortaient  avec  une  sorte 
d'hésitation,  et  leur  jet,  quoique  assez  volumineux,  était  sans  force; 
souvent  la  vessie  ne  se  vidait  pas  du  premier  coup,  et  quelques 
efforts  étaient  nécessaires  pour  expulser  les  dernières  gouttes  de 
li(|uide.  Les  malades  n'avaient  pas  attaché  une  grande  importance 
à  l'es  troubles  de  la  miction,  (ju'ils  attribuaient  à  une  faiblesse  de 
la  vessie  naturelle  à  leur  âge. 

Ces  symptômes  s'accentuent  chaque  jour  davantage,  en  suivant 
une  marche  lentement  progressive.  Les  envies  d'uriner  deviennent 
plus  fréquentes,  et,  si  pressantes  qu'elles  soient,  les  malades  restent 
quelque  temps  avant  de  pouvoir  les  satisfaire.  Les  urines  s'écoulent 
lentement,  avec  un  jet  sans  force  et  plusieurs  fois  interrompu;  les 
dernières  gouttes  tombent  en  bavant  et  directement  sur  le  sol;  une 
petite  quantité  de  liquide  reste  quelquefois  dans  le  canal,  et,  ne,  sor- 
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tant  qu'après  la  miction  terminée,  souille  les  vêtements  des  ma- 
lades, comme  on  le  voit  dans  certains  cas  de  rétrécissement.  La 
vessie  ne  se  vide  plus  complètement,  quoiqu'elle  se  contracte  avec 
la  plus  grande  énergie. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré,  il  suffît  d'un  refroidis- 
sement, d'un  excès  de  table,  d'une  poussée  hémorrhoïdaire,  etc., 
pour  amener  une  rétention  complète.  Alors  commence  une  nou- 
velle série  d'accidents  graves  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Telle  est  la  marche  la  plus  ordinaire  de  la  tuméfaction  de  la  pro- 
state; mais  il  est  indispensable  de  revenir  sur  chacun  de  ces 
symptômes  pour  en  étudier  les  variétés  et  en  déterminer  la  valeur. 

La  pesanteur  ou  plutôt  la  gêne  mal  définie  qui  existe  au  périnée 
passe  souvent  inaperçue  dans  les  premiers  temps,  ou  est  attribuée 
à  des  hémorrhoïdes.  Mais  quand  la  prostate  devient  volumineuse 
et  presse  sur  le  rectum,  elle  détermine  des  envies  trompeuses 
d'aller  à  la  garde-robe  çt  souvent  de  la  constipation.  C'est  dans  les 
cas  de  ce  genre  que  J.  L.  Petit  dit  «  avoir  vu  le  boudin  d'excrément 
creusé  en  avant,  comme  ayant  passé  sur  la  saillie  que  forme  la 
prostate  dans  la  partie  antérieure  du  rectum.  ï>  (Œuvres  posthumes, 
vol.  III,  p.  24.)  Velpeau  a  prétendu  qu'alors  même  que  les  matières 
auraient  été  creusées  en  gouttière  par  la  prostate,  elles  repren- 
draient leur  forme  arrondie  en  passant  par  l'anus...,  que  cette 
gouttière  pouvait  être  produite  par  une  autre  tumeur  siégeant  dans 
le  rectum.  J.  L.  Petit  avait  déjà  répondu  par  avance  à  cette  der- 
nière objection  en  disant  qu'il  faut  prendre  garde  de  se  tromper; 
car  des  hémorrhoïdes  ou  d'autres  tumeurs  peuvent  être  assez  dures 
pour  produire  le  même  effet.  Il  se  hâte  d'ajouter  que  pour  éviter 
toute  erreur,  il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  rectal. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  les  matières  creusées  en  forme  de 
gouttière,  mais  nous  les  avons  vues  plus  d'une  fois  déformées  et 
aplaties. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  assez  variables;  il  suffit  qu'ils 
existent  chez  un  homme  âgé  pour  qu'on  soit  en  droit  de  soup- 
çonner une  tuméfaction  de  la  prostate. 

Nous  avons  noté  quelquefois,  comme  premiers  troubles,  des  be- 
soins d'uriner  tellement  pressants  que  les  malades  étaient  forcés 
de  les  satisfaire  à  l'instant  même.  Ils  saisissaient  leur  verge  avec  la 
main  pour  arrêter  l'écoulement  de  l'urine  et  avoir  le  temps  de  prendre 
leur  vase  de  nuit.  Le  liquide  s'échappait  avec  force,  et  pourtant  les  der- 
nières gouttes  ne  pouvaient  être  expulsées  qu'avec  quelques  coups 
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de  piston.  Dans  ces  cas,  il  existait  dans  la  partie  profonde  du  canal 
une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  qu'il  était  facile  de 
reconnaître  à  la  sensation  de  chaleur  provoquée  dans  cette  région 
par  le  passage  du  liquide  et  à  la  douleur  assez  vive  que  produisait 
rintroduction  d'une  petite  bougie  à  olive. 

Mais  la  miction  est  bien  plus  souvent  difficile  et  paresseuse. 
Loi-sque  les  malades  ont  envie  d'uriner,  ils  sont  obligés  d'attendre 
un  instant  et  de  faire  quelques  efforts  popr  engager  les  urines  dans 
le  canal.  Celles-<;i  coulent  d'abord  lentement,  et  quand  le  jet  s'est 
établi,  on  constate  qu'il  est  volumineux,  mais  sans  force.  Ces^ 
troubles  peuvent  varier  d'intensité  d'un  jour  à  l'autre,  suivant  que, 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque,  il  y  a  une  congestion  plus 
ou  moins  grande  de  la  prostate;  mais  on  peut  être  assuré  qu'alors 
il  existe  déjà  une  tuméfaction  assez  marquée  de  cet  organe.  Parfois 
ils  semblent  stationnaires  pendant  un  certain  temps,  mais  ilsfmissent 
toujours  par  augmenter.  Le  commencement  de  la  miction  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  surtout  la  nuit  et  le  matin.  Quelques  ma- 
lades, après  des  efforts  inutiles,  s'appliquent  contre  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  le  vase  de  nuit,  dont  la  température  fraîche 
stimule  les  contractions  de  la  vessie;  d'autres,  dans  le  même  but, 
se  promènent  un  instant  dans  leur  chambre  sans  être  vêtus,  ou 
bien  ils  s'accroupissent,  et  même  essayent  d'aller  à  la  selle,  parce 
qu'ils  ne  peuvent  uriner  que  de  cette  façon. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré,  l'urine  ne  sort  plus  que 
par  un  jet  sans  force  et  souvent  interrompu,  parce  que  la  vessie, 
latijiuée  des  efforts  qu'elle  est  obligée  de  faire,  ne  se  contracte  plus 
d'une  manière  continue. 

Plus  ordinairement  l'urine  tombe  en  bavant  et  en  petite  quantité, 
et  le  malade  est  forcé  d'uriner  toutes  les  demi-heures  environ  et 
même  plus  souvent.  C'est  que  la  vessie  ne  se  vide  plus  complète- 
ment et  ne  se  débarrasse  que  de  son  trop-plein,  quelques  efforts 
qu'elle  fasse.  Dans  ces  cas,  le  bas-fond  de  la  vessie,  fortement  dé- 
primé, forme  une  poche  dont  la  profondeur  est  encore  augmentée 
par  la  tuméfaction  de  la  base  de  la  prostate.  Le  plancher  muscu- 
laire ne  se  contracte  pas  suffisamment  pour  soulever  l'urine  con- 
tenue dans  la  poche  et  la  faire  passer  par-dessus  le  relief  du  col, 
et  il  résulte  de  là  une  miction  incomplète.  Il  est  aisé  de  comprendre 
que  plus  la  vessie  conserve  d'urine,  plus  elle  se  remplit  rapidement, 
d'où  il  résulte  que  les  envies  d'uriner  deviennent  très  fréquentes. 

Nous  noterons  ici  une  circonstance  assez  singulière  et  tout  à  fait 
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caractéristique  de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Quelquefois  les 
malades  s'aperçoivent  que  plus  ils  font  d'efforts,  moins  ils  peuvent 
uriner  et  qu'ils  y  réussissent  mieux  en  suspendant  ces  efforts.  Ce 
fait,  que  plusieurs  auteurs  ont  présenté  comme  d'observation  mo- 
derne, est  connu  depuis  longtemps.  Voici  comment  s'exprimait 
J.  L.  Petit  :  c  ...S'il  arrive  qu'il  passe  quelque  peu  d'urines,  soit 
d'elles-mêmes,  soit  par  quelque  léger  effort,  et  que  le  malade  impa- 
tient de  les  voir  couler  si  lentement,  redouble  ses  efforts  pour  les 
faire  couler  plus  vite,  il  arrivera  qu'au  lieu  d'en  accélérer  la  sortie, 
elles  seront  arrêtées.  Dans  le  premier  cas,  les  parties  n'étant  pas 
en  contraction,  leurs  parois  ne  se  touchent  pas  si  exactement  que 
les  urines  ne  puissent  les  écarter  pour  passer,  soit  par  leur  propre 
poids  ou  par  une  légère  action  des  muscles  de  la  vessie  ou  du 
ventre.  Le  malade  suspend  ou  diminue  même  cette  action,  pendant 
que  les  urines  coulent,  quand  il  a  une  fois  éprouvé  que  ses  effort? 
sont  infructueux  ou  nuisibles,  et  ils  ne  sont  tels  que  parce  qu'ils 
poussent  la  tumeur  de  la  prostate  contre  le  col  de  la  vessie,  dont 
elle  bouche  l'ouverture.  La  même  chose  arrive  quelquefois  aux  pier- 
reux, quand  la  pierre  se  place  sur  le  col  de  la  vessie;  ils  éprouvent 
que  s'ils  se  livrent  aux  efforts  que  la  douleur  excite,  les  urines  s'ar- 
rêtent, et  qu'en  suspendant  ces  efforts,  elles  recommencent  à 
couler.  »  (Œuvres  posthumes,  vol.  III,  p.  25.)  Est-il  possible  d'être 
plus  explicite  ? 

C'est  bien  le  lieu  de  parler  d'un  autre  symptôme  qui  se  rapproche 
du  précédent  par  son  mécanisme.  Certains  malades,  qui  ont  la  plus 
grande  difficulté  à  uriner,  ont  en  même  temps,  surtout  pendant  la 
nuit,  une  sorte  d'incontinence.  Ce  n'est  pas  l'incontinence  propre- 
ment dite  qu'on  observe  avec  la  paralysie  du  col  de  la  vessie  à  la 
suite  d'une  maladie  de  la  moelle  ;  les  urines  s'écoulent  pendant  le 
sommeil,  en  dehors  de  la  volonté  du  malade,  par  suite  d'une  défor- 
mation du  col  qui  produit  un  défaut  d'équilibre  entre  les  contrac- 
tions de  ce  dernier  et  celles  du  corps  de  la  vessie.  Voici,  en  effet,  ce 
qui  se  passe:  quand  le  col  de  la  vessie  est  obstrué  par  une  ou  plusieurs 
tumeurs  qui  se  sont  développées  en  partie  dans  son  épaisseur,  il 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  Cependant  ses  fibres  contractiles,  aussi 
bien  que  celles  qui  s'étendent  du  corps  de  la  vessie  à  la  prostate, 
ont  conservé  leur  faculté  d'action.  Lorsqu'elles  se  contractent,  elles 
ne  s'adossent  plus  les  unes  aux  autres,  comme  à  l'état  normal, 
puisqu'elles  sont  écartées  par  les  tumeurs  prostatiques,  mais  elles 
empêchent  encore  la  sortie  de  l'urine  en  agissant  immédiatement 
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sur  les  tumeurs  du  col  et  même  sur  celles  des  lobes  latéi^ux,  qu'elles 
rapprochent  et  serrent  les  unes  contre  les  autres.  Durant  le  sommeil, 
ces  fibres  contractiles  sont  dans  un  état  de  repos  relatif.  Cependant 
l'urine  s'accumule  dans  la  vessie.  Celle-ci  se  laisse  d'abord  distendre; 
puis  elle  finit  par  réagir.  Elle  se  contracte,  et  l'urine  surprenant  pour 
ainsi  dire  le  col,  dont  la  contraction  réflexe  est  devenue 'plus  lente, 
s'échappe  en  petite  quantité  par  les  sillons  qui  séparent  les  tumeurs 
de  la  prostate.  Aussi  sort-elle  par  petits  jets  et  non  d'une  façon  con- 
tinue. Ces  courtes  émissions  d'urine  se  répètent  d'instants  en 
instants.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  uriner  par  regorgement. 

Quelquefois  l'urine  s'écoule  d'une  façon  continue  sans  qu'il  y  ait 
davantage  de  paralysie.  C'est  quand  il  existe  à  l'entrée  du  canal 
une  ou  plusieurs  tumeurs  disposées  de  telle  façon  que  les  contrac- 
tions des  fibres  musculaires  du  col  ne  peuvent  les  accoler  assez  exac- 
tement pour  empêcher  l'urine  de  passer  entre  elles. 

Dans  ces  cas  peu  ordinaires,  tantôt  on  trouve  la  ves§ie  avec  des 
parois  très  épaisses,  revenue  sur  elle-même  et  contenant  très  peu 
de  liquide;  tantôt,  au  contraire,  elle  a  perdu  peu  à  peu  de  son  ressort, 
s'est  laissé  distendre  outre  mesure,  et  contient  une  quantité  d'urine 
considérable  qu'on  serait  loin  de  soupçonner.  A  cette  période  du 
mal,  la  miction  devient  une  véritable  torture  et  s'arrête  bientôt 
complètement;  alors  se  manifestent  les  accidents  graves  de  la 
rétention  d'urine. 

Ce  défaut  d'occlusion  de  l'orifice  est  parfois  accompagne  d'une 
dilatation  excentrique  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 
M.  Richet  dit  avoir  vu  «  cette  cavité  souvent  dilatée  chez  les  vieillards 
dont  la  prostate  était  énormément  hypertrophiée  ».  {Traité  pra- 
tique d'anat,  médico-chirurgicale,  3°  édition,  p.  748.)  En  pareil 
cas,  il  se  peut  que  la  sonde  s'y  arrête  et  ne  parvienne  pas  à  franchir 
le  col  ;  le  cathétérisme  donne  issue  à  une  petite  quantité  d'un 
liquide  trouble  et  la  vessie  ne  se  vide  pas. 

Les  symptômes  qui  viennent  d'être  exposés  sont  sans  doute  très 
importants  ;  mais  ils  ne  fournissent  que  des  présomptions  plus  ou 
moins  fondées  sur  la  tuméfaction  de  la  prostate.  Ils  ont  besoin 
d'être  complétés  par  l'examen  direct  des  parties  au  moyen  du  cathé- 
térisme et  du  toucher  rectal. 

Le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  les  jambes  écartées  et  dans  la 
demi-flexion,  le  bassin  relevé  au  moyen  d'un  épais  coussin.  Le  chi- 
rur^nen,  placé  à  la  droite  du  lit,  trempera  l'index  de  la  main  droite 
dans  l'huile,  et  tournant  sa  face  palmaire  en  avant,  l'introduira  dans 
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lereclum  du  malade.  Il  enfoncera  le  doigt  de  façon  à  lui  faire  suivre 
la  concavité  du  sacrum,  pour  qu'il  ne  vienne  pas  buter  contre  la 
prostate,  dans  le  cas  où  celle-ci  serait  très  grosse;  puis,  le  prome- 
nant avec  douceur  de  divers  côtés,  il  pourra  apprécier  le  volume  de 
la  prostate,  sa  forme,  sa  dureté  ou  sa  mollesse  ;  il  reconnaîtra  si  la 
tuméfaction  porte  sur  un  seul  lobe  ou  sur  les  deux,  quelle  est 
leur  grosseur  relative,  s'ils  présentent  des  bosselures,  s'ils  sont 
douloureux  à  la  pression,  etc.,  etc.  Il  est  souvent  difficile  et  même 
impossible  d'atteindre  avec  le  doigt  la  base  de  la  prostate  dont  les 
tumeurs  remontent  quelquefois  très  haut  et  envahissent  une  partie 
du  bas-fond  de  la  vessie  ;  mais,  par  cela  même  que  le  doigt  ne  peut 
arriver  jusqu'à  elles,  on  sera  autorisé  à  conclure  que  l'étendue  de 
la  tuméfaction  est  considérable. 

Le  cathétérisme  pourra  être  à  son  tour  d'un  important  secours 
pour  compléter  l'examen  de  la  prostate  ;  mais  on  ne  devra  pas 
s'attendre,  pour  le  pratiquer,  à  s'appuyer  sur  les  données  précises 
que  fournit  l'anatomie  normale.  Il  faudra  procéder  avec  la  plus 
grande  prudence,  avancer  en  tâtonnant,  se  rendre  très  bien 
compte  des  obstacles  qu'on  rencontrera  sur  son  chemin,  afin  de 
leur  obéir  plutôt  que  de  les  violenter.  On  ne  perdra  pas  de  vue  un 
instant  que  l'urèthre,  dans  la  région  prostatique,  présente  une  assez 
grande  courbure,  dont  la  concavité  regarde  en  avant,  qu'au  même 
niveau  il  peut  être  dévié  à  droite  ou  à  gauche,  et  alternativement 
des  deux  côtés  ;  que  son  orifice  interne  est  souvent  porté  en  haut 
et  en  avant,  de  manière  à  regarder  la  face  postérieure  du  pubis. 

Comme  on  ne  sait  point  d'avance  quelle  est  la  déformation  de  la 
prostate  et  quels  changements  le  canal  a  subis  dans  sa  direction, 
on  commencera  par  se  servir  d'une  sonde  de  gomme  cylindrique, 
à  courbure  fixe,  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre.  Si  elle  pénètre 
aisément  dans  la  vessie,  c'est  qu'il  n'existe  aucune  tumeur,  aucun 
obstacle  à  la  base  de  la  prostate,  au  niveau  du  col  de  la  vessie;  si 
elle  est  serrée,  c'est  que  les  lobes  latéraux  sont  volumineux  et  for- 
tement rapprochés  l'un  de  l'autre.  Si,  dans  sa  marche,  elle  incline 
à  droite  ou  à  gauche,  c'est  que  l'urèthre  est  dévié  du  même  côté; 
si  enfin  elle  se  trouve  arrêtée  au  niveau  du  col,  c'est  que  la  base  de 
la  prostate  est  tuméfiée.  Alors,  il  faut  retirer  la  sonde  de  gomme  et 
la  remplacer  par  une  sonde  ou  un  cathéter  métalliques,  plus  con- 
venables pour  pénétrer  dans  la  vessie,  explorer  son  bas-fond  et 
son  col. 

Les  deux  instruments  les  plus  propres  à  cet  usage  sont  dus  à 
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Leroy  d'ÉtioUes  et  à  M.  Mercier  :  celui  de  Leroy  a  la  longueur  et  le 
volume  d'une  sonde  ordinaire  en  argent,  mais  son  bec  est  courbé 
suivant  un  angle  de  45  degrés  au  moins  et  long  de  17  à  18  lignes 
(De  la  lithotHHey  1836,  p.  Si). 

Le  cathéter  explorateur  de  M.  Mercier  est  formé  d'une  tige 
métallique  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  longue  de  35  centi- 


FiG.  11.  —  A.  Sonde  à  courbure  brusque  de  Leroy  d*Étiolles.  —  B.  Même  sonde  avec  bec 
plus  long.  —  G.  Sonde  coudée  formée  de  deux  tiges  droites.  —  D.  Sonde  de  Mercier. 


nictres.  Son  bec  est  long  de  12  à  16  millimètres  et  coudé  à  angle 
presque  droit  (100  à  110  degrés).  {Recherches  sur  la  nature  et  le 
traitement  d'une  cause  peu  connue  de  rétention  d'urine^  p.  174.) 

Sans  entrer  dans  la  polémique  soulevée  entre  ces  deux  chirur- 
jxiens,  nous  dirons  seulement  que  M.  Mercier  nous  a  semblé  avoir 
toute  raison.  Son  cathéter  diffère  notablement  de  la  sonde  de  Leroy 
par  le  peu  de  longueur  de  son  bec,  par  sa  flexion  brusque  à  angle 
droit,  et  lui  est  préférable  sous  tous  les  rapports  et  surtout  pour 
explorer  le  col  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  pratiqué  avec  cet  instrument  s'exécute  en  suivant 
les  règles  ordinaires.  Cependant  il  faut  tenir  compte  de  la  forme 
(lu  cathéter  et  des  changements  que  Turèthre  a  éprouvés  dans  sa 
(luection. 
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Le  chirurgien  doit  se  placer  à  la  droite  du  malade;  avec  la  main 
gauche  il  saisit  la  verge  et  la  soutient  perpendiculairement  aucorps^ 
tandis  qu'avec  la  main  droite  armée  de  l'instrument  il  pratique 
le  cathétérisme  en  passant  par-dessus  l'aine  droite.  Quand  il  a 
poussé  le  cathéter  jusqu'au  collet  du  bulbe,  il  lui  imprime  un  mou- 
vement de  rotation  suffisant  pour  ramener  son  bec  sur  la  ligne 
médiane  du  côté  du  pubis  ;  puis  il  l'engage  dans  la  portion  mem- 
braneuse en  abaissant  son  pavillon  avec  degrandesprécautions,dema- 
jiière  à  ne  pas  déchirer  la  paroi  supérieure  du  canal.  Reste  à  traverser 
la  prostate,  ce  qui  est  le  temps  le  plus  difficile  de  la  manœuvre  ;  car 
on  ne  sait  pas  si  l'urèthre  est  incliné  latéralement,  jusqu'à  quel 
point  sa  courbure  postérieure  est  prononcée  et  son  orifice  interne 
dévié  en  avant,  enfin  quel  obstacle  se  trouve  sur  le  col.  Aussi,  toul 
en  enfonçant  peu  à  peu  le  cathéter  en  même  temps  qu'on  abaisse 
son  pavillon,  il  faut  le  tenir  très  légèrement  et  se  laisser  guider  par 
la  résistance  qu'on  rencontre.  Lorsqu'on  est  arrivé  profondément, 
il  faut  tenir  l'instrument  plus  solidement;  tandis  qu'avec  la  saillie 
anguleuse  de  sa  tige  coudée  on  repousse  en  arrière  et  l'on  déprime  le 
segment  inférieur  tuméfié  du  col  de  la  vessie,  on  porte  son  bec  en 
avant,  par  un  mouvement  assez  prononcé  du  pavillon  en  bas.  Lecathé- 
ter  entre  brusquement  dans  la  vessie,  aussitôt  que  l'angle  saillant 
formé  par  la  réunion  de  ses  deux  tiges  a  passé  par-dessus  l'obstacle 
du  col.  La  main  du  chirurgien  éprouve  un  ressaut  en  même  temps 
qu'un  défaut  de  résistance,  et  l'instrument  avance,  pour  ainsi  dire 
de  lui-même,  de  2  ou  3  centimètres. 

Si,  pour  arriver  dans  la  vessie,  on  a  été  obligé  de  pratiquer  le 
cathétérisme  comme  nous  venons  de  le  décrire  et  d'abaisser  fortement 
le  pavillon  de  l'instrument,  il  est  certain  que  la  prostate  est  tumé- 
fiée et  qu'elle  présente  à  sa  base  un  relief  plus  ou  moins  élevé. 
Jusqu'ici  c'est  la  seule  notion  qui  soit  acquise;  reste  à  compléter 
l'examen.  Le  chirurgien,  sans  changer  la  direction  du  cathéter, 
l'attire  doucement  à  lui  pour  en  ramener  la  branche  coudée  contre 
la  lèvre  antérieure  du  col;  puis  il  lui  imprime  un  mouvement  de 
rotation,  de  façon  à  en  porter  le  bec  en  arrière.  Si  celui-ci  ne  ren- 
contre pas  d'obstacle,  c'est  que  la  base  de  la  prostate  n'est  pas 
saillante  en  arrière;  quand,  au  contraire,  il  est  arrêté,  c'est  qu'il 
existe  une  ou  plusieurs  tumeurs  qu'on  ne  pourra  contourner  qu'en 
enfonçant  un  peu  le  cathéter,  et  la  mesure  dans  laquelle  on  devra 
le  pousser  donnera  déjà  quelques  renseignements  sur  leur  saillie. 
De  la  même  façon  qu'on  reconnaît  les  colonnes  de  la  vessie,  on 
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• 

pourra  encore  constater  par  les  ressauts  qu'éprouvera  le  bec  de 
rinstrument  s'il  y  a  plusieurs  tumeurs. 

C'est  avec  intention  que  nous  ne  parlons  ni  du  cathéter  articulé 
de  Leroy,  ni  des  bougies  à  empreintes,  ni  des  instruments  à  litho- 
tritie  ;  ils  ne  peuvent  être  ici  d'aucun  secours. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  tuméfaction  de  la  prostate  est  compli- 
quée d'une  altération  intéressant  l'urèthre  ou  la  vessie,  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  faire  sa  juste  part  à  chacune  d'elles  ;  mais  il 
nous  semble  impossible  de  la  confondre  avec  une  autre  maladie. 

\  ne  considérer  que  les  troubles  de  la  miction,  on  pourrait 
peut-être  songer  à  un  rétrécissement  ;  cependant,  sans  compter 
l'âge  du  malade,  la  marche  des  symptômes,  le  jet  de  l'urine  presque 
toujoui-s  volumineux  dans  la  tuméfaction  de  la  prostate,  il  suffirait 
pour  éviter  toute  erreur  de  pratiquer  le  toucher  rectal  et  d'in- 
troduire dans  l'urèthre  une  sonde  de  6  ou  7  millimètres  de  dia- 
mètre qui  arrivera  très  facilement  jusque  dans  la  région  mem- 
braneuse. Dans  quelques  cas  très  rares  (voy.fig.  12)  le  jet  de  l'urine 
esl  tiliforme,  comme  s'il  existait  un  rétrécissement;  c'est  quand  les 
deux  lobes  latéraux,  à  la  suite  de  l'inflammation  de  leur  surface  in- 
Icrue,  se  sont  accolés  et,  pour  ainsi  dire,  soudés  dans  la  plus  grande 
pallie  de  leur  étendue.  L'urèthre  esl  réduit  dans  la  région  prosta- 
tique à  un  trajet  étroit,  qui  laisse  i)asser  à  peine  une  bougie  de 
1  ou  2  millimètres.  Ici  encore  le  loucher  reclal  el  le  catliétérisme 
permettront  de  reconnaîlre  que  la  prostate  est  tuniéliée  el  que 
l'obstacle  à  la  sortie  de  l'urine  siège  dans  cet  organe.  • 

Nous  mentionnerons  seulemenlles  collections  purulentes.  Quand 
Tabcès  de  la  prostate  est  aigu,  la  marche  de  la  maladie,  la  lièvre, 
Icïi  souff*rances  éprouvées  par  le  malade,  la  douleur  provoquée  par 
Ir  loucher,  etc.,  rendent  toute  confusion  impossible;  s'il  se  pré- 
sente sous  la  forme  chronique,  le  volume  de  la  proslate  peut  être 
considérable,  niais  la  fluctuation  qu'on  rencontrera  au  toucher  par 
le  rectum  suffira,  sans  autre  signe,  pour  établir  la  véritable  nature 
de  la  maladie. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  dans  la  partie  profonde  de 
furèthre  un  gros  calcul  qu'on  aurait  pu  prendre  à  la  rigueur  pour 
une  tuméfaction  de  la  prostate.  Mais,  sans  chercher  les  différences 
que  présentent  au  toucher  ces  tumeurs,  on  n'aura  besoin  que  de 
pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde  d'argent  ordinaire  pour 
éviter  toute  confusion. 
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FIG.  I;j.  —  l'roitale  de  grandeur  nalurelle,  vue  du  Mi  tie  la  vessie;  eUt  eil 
hypertrophiée;  ses  deux  lobe»  IMénux  wnl  écartés  transversaJeinenl. 


A.  Cbiuui  dérérenli. 
B>  Vésicules  lémïnales. 

C.  Petite  porlian  du  bas-fond  do  la  vessie. 

D.  Bougie  de  i  millimèlres  introduite  dans  l'urËtlirc. 
F..  Ouverture  de  l'urËthre  du  cAté  de  la  vessie. 

P,  SiJIun  antdro-postérieur  séparant  \ot  deux  lobes  de  la  prostate.  Le  canal  est  eom- 
plï^leuient  oblitéré  par  l'adhérence  des  feuilleta  de  muqueuse  qui  tapissent  les 
lobes  prostatiques  Par  suite  de  l'écartement  de  cet  lobef,  la  muqueuse  est 
liraiUi-e  et  Tornie  des  brides  Iraniversates  nooibreuses. 
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Le  cancer  de  la  prostate  pourrait  seul,  et  à  son  début,  présenter 
quelques  difficultés  de  diagnostic.  Cependant  la  tumeur,  irrégulière 
et  bosselée,  diffère  beaucoup  de  la  tuméfaction  prostatique  par  hyper- 
trophie. En  augmentant  de  volume,  elle  s'étale  en  arrière,  sur  les 
côtés,  elle  remonte  même  du  côté  des  aines  et  ne  tarde  pas  à  remplir 
le  petit  bassin.  Si  on  ajoute  à  cela  les  douleurs  poignantes  éprouvées 
par  le  patient,  la  nature  particulière  des  urines  (car  il  est  rare  que 
la  vessie  ne  participe  pas  à  la  maladie),  l'altération  profonde  de  la 
santé,  etc.,  on  reconnaîtra  que  l'erreur  est  généralement  facile  à 
éviter. 

La  tuméfaction  de  la  prostate  ne  se  présente  pas  toujours  avec  le 
cortège  de  symptômes  que  nous  avons  énumérés.  Il  est  assez  com- 
mun de  rencontrer  des  vieillards  affectés  de  cette  maladie  sans  en 
avoir  le  moindre  soupçon.  Chez  eux  la  miction  est  un  peu  pares- 
seuse, mais  elle  s'opère  régulièrement  et  la  vessie  se  vide  suffi- 
samment chaque  fois.  Du  reste,  ces  faits  trouvent  une  explication 
facile  dans  la  disposition  variable  des  parties  :  quand  les  lobes 
latéraux  seuls  sont  augmentés  de  volume  dans  une  médiocre 
proportion,  l'urine  a  peu  de  peine  à  les  écarter.  Quelquefois  même 
la  miction  n'est  pas  sensiblement  modifiée  par  la  présence  de 
luineurs  situées  sur  le  col  ou  en  arrière.  Nous  avons  montré  sur 
une  pièce  (voy.  p.  72)  plusieurs  de  ces  tumeurs  disposées  en  éven- 
tail, à  la  pointe  du  trigone,  et  formant  un  relief  assez  marqué; 
mais  comme  elles  sont  adhérentes  par  leur  face  profonde  et  ne 
peuvent  se  déplacer,  elles  ne  gênent  en  aucune  façon  la  sortie  de 
l'urine.  Sur  d'autres  pièces  (voy.  p.  75)  on  constate  des  tumeurs 
assez  grosses,  disposées  irrégulièrement,  de  manière  à  laisser  entre 
elles  de  larges  sillons  par  où  les  urines  s'écoulent  très  aisément. 
Nous  aurons  occasion  de  rappeler  cette  disposition  anatomique  à 
propos  du  traitement. 

Pronostic.  Complications.  —  Les  tumeurs  fibreuses  de  la 
prostate  diffèrent  essentiellement  des  tumeurs  malignes.  De  même 
qu'elles  ne  sont  pas  le  produit  d'une  diathèse,  elles  n'ont  aucune 
action  sur  l'économie.  Elles  n'en  constituept  pas  moins  ordi- 
nairement une  maladie  grave,  non  par  elles-mêmes,  mais  par 
les  désordres  qu'elles  causent  dans  l'appareil  urinaire.  Une  des 
premières  et  des  plus  fréquentes  conséquences  de  cette  maladie 
est  l'altération  des  urines.  Il  est  rare  qu'elles  restent  claires 
quand   la   miction    est  gênée   pendant   longtemps,    surtout    si 
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la  vessie  ne  peut  se  vider  complètement.  En  séjournant  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie,  elles  finissent  par  déterminer  une  cystite 
d'abord  limitée,  qui  s'étend  bientôt  à  toute  la  muqueuse.  Elles 
laissent  souvent  déposer  dans  le  vase  de  nuit  un  dépôt  blanchâtre, 
pulvérulent,  ou  des  matières  glaireuses  et  même  purulentes, 
(Voy.  Cystite  aiguè  et  chronique.)  L'inllammation  ne  reste  pas 
toujours  bornée  à  la  vessie  ;  elle  s'étend  du  côté  des  reins.  Sans 
même  que  cette  grave  complication  se  produise,  les  vieillards 
affectés  d'un  catarrhe  chronique  de  la  vessie  ne  tardent  pas  à  perdre 
le  sommeil  ;  ils  n'ont  plus  d'appétit  ;  ils  voient  leurs  forces  diminuer 
rapidement  et  finissent  par  s'éteindre  dans  un  état  de  profonde 
adynamie. 

Le  défaut  d'équilibre  qui  existe  entre  les  puissances  chargées  de 
l'expulsion  des  urines  et  la  résistance  qui  s'oppose  à  leur  sortie, 
détermine  également  deux  modes  d'altération  grave  des  parois 
mêmes  de  la  vessie.  Ces  altérations  sont  très  différentes  l'une  de 
l'autre  :  plus  l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  miction  est  grand,  plus  la 
vessie  est  obligée  de  faire  des  efforts  pour  le  surmonter.  Les  con- 
tractions se  répètent  avec  une  énergie  croissante,  et,  en  vertu  d'une 
loi  bien  connue,  ses  fibres  musculaires  augmentent  de  volume. 
Cette  modification  ne  porte  pas  sur  tous  les  points  de  la  vessie. 
Peut-être  à  cause  de  la  disposition  irrégulière  de  ses  fibres  et  de 
leur  répartition  inégale,  elles  semblent  se  ramasser  en  faisceaux 
très  distincts  et  forment  des  reUefs  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
colonnes  de  la  vessie.  A  côté  de  celles-ci,  beaucoup  d'autres  fibres 
restent  peu  développées  ou  à  leur  état  normal.  Au  milieu  de  ce  lacis 
de  fibres  musculaires  entre-croisées  et  saillantes,  on  observe  un 
grand  nombre  de  vacuoles  plus  ou  moins  profondes,  de  petites 
poches  dont  le  fond  est  formé  d'une  couche  de  tissu  très  mince. 
On  trouve  souvent  la  muqueuse  qui  les  tapisse  enflammée,  couverte 
d'une  couche  de  muco-pus  épais  et  incrusté  de  petits  graviers. 
Dans  ces  cas,  la  capacité  de  la  vessie  est  toujours  plus  ou  moins 
diminuée.  D'autres  fois  la  vessie,  malade  depuis  longtemps,  est 
fortement  revenue  sur  elle-même.  Ses  parois  indurées  ont  une 
épaisseur  qui  varie  de  1  à  2  centimètres.  Ces  sortes  de  vessies  se 
révoltent  contre  toute  accumulation  de  liquide  dans  leur  cavité,  et 
pourtant  elles  ont  perdu  en  grande  partie  leur  puissance  de  contrac- 
tion ;  car  lorsqu'on  les  sonde,  l'urine  s'en  échappe  avec  peu  de  force. 

Voici,  selon  nous,  commentcettealtérationfonctionnellese  produit. 
Il  survient  d'abord  une  cystite.  Ensuite  l'inflammation  gagne  au 
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bout  d'un  temps  variable  toute  l'épaisseur  de  la  vessie.  Sous  Tin- 
Quence  de  ce  stimulus  morbide,  le  tissu  fibreux,  qui  était  déjà  très 
abondant  à  l'état  normal,  prend  un  développement  tellement  consi- 
dérable qu'il  finit  par  constituer  la  plus  grande  épaisseur  des  parois. 
Les  fibres  musculaires,  considérées  isolément,  ont  conservé  leur 
contractilité  ;  mais  elles  ne  peuvent  se  contracter  qu'imparfaite- 
ment, paralysées  qu'elles  sont  par  le  tissu  fibreux  auquel  elles  sont 
pour  ainsi  dire  soudées. 

Chez  quelques  malades,  ordinairement  peu  robustes,  la  vessie 
ayant  à  surmonter  un  obstacle  très  résistant,  se  fatigue  et  cède. 
Elle  se  laisse  distendre  par  l'urine  au  point  que  ses  parois  sont 
réduites  à  une  lame  très  mince.  Sa  contractilité,  sans  être  complè- 
tement abolie,  est  si  faible  qu'elle  ne  peut  se  débarrasser  que  d'une 
très  petite  quantité  d'urine  ;  elle  en  garde  quelquefois  une  telle 
quantité  que  dans  certains  cas  son  énorme  développement  a  pu 
faire  croire  à  une  ascite.  Nous  nous  souvenons  que,  pendant  notre 
internat,  M.  le  professeur  Cloquet  fut  appelé  pour  ponctionner  un 
individu  entré  la  veille  dans  le  service  de  médecine  voisin  de  ses 
salles.  Tout  avait  été  préparé  pour  l'opération.  Soit  qu'il  craignit 
d'intéresser  la  vessie  dans  les  cas  où  elle  serait  distendue,  soit  qu'il 
soupçonnât  la  vérité,  il  me  dit  de  pratiquer  le  cathétérisnie  ;  j'obéis, 
et  Tascite  s'en  alla  par  la  sonde.  Ce  malade  avait  été  reçu  dans  le 
service  de  médecine,  parce  qu'il  se  plaignait  de  n'avoir  aucun 
appétit,  de  vomir  assez  souvent  le  matin  et  d'être  épuisé  par  des 
transpirations  abondantes,  surtout  la  nuit.  II  n'avait  pas  dit  un  mot 
de  l'état  de  ses  voies  urinaires,  parce  que,  ajouta-t-il  après,  non 
seulement  il  urinait,  mais  il  urinait  trop  souvent.  Jamais  il  n'avait 
éprouvé  de  douleurs  dans  le  ventre  ni  dans  les  reins.  Les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  pas  très  rares. 

Nous  devons  mentionner  encore  quelques  autres  complications, 
telles  que  la  présence  d'un  calcul,  dont  la  stagnation  de  l'urine  et 
l'inflammation  des  parois  de  la  vessie  auraient  favorisé  le  dévelop- 
pement, les  contractures  du  col  vésical  (voy.  Contractures  du  col 
vésical),  et  la  rétention  d'urine. 

Si  parfois  cette  dernière  survient  sans  cause  évidente,  elle  suc- 
cède souvent  à  l'action  du  froid,  à  celle  de  Thumidité  et  à  des  excès 
parmi  lesquels  l'abus  des  boissons  alcooliques  occupe  une  large 
place.  Parfois  une  marche  un  peu  trop  longue,  un  simple  écart  de 
régime,  ou  encore  le  coït,  suffisent  pour  l'amener.  Nous  admettons 
également,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  plus  haut,  qu'elle  puisse  être  ie 
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résultat  d'une  véritable  métastase.  Les  goutteux,  les  rhumatisants 
et  les  herpétiques  atteints  de  tumeurs  prostatiques  y  sont  à  coup 
sûr  plus  exposés  que  les  sujets  exempts  de  toute  prédisposition 
diathésique. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  purement  médicale  est  généra- 
lement impuissante  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  ;  rarement  elle 
parvient  à  enrayer  leur  marche  et  surtout  à  diminuer  leur  volume. 
Aussi  le  traitement  de  la  tuméfaction  de  la  prostate  s'adresse-t-il 
moins  à  la  maladie  elle-même  qu'aux  accidents  qui  en  résultent. 
Hunter  disait  déjà,  au  commencement  de  notre  siècle  :  «  Je  ne  pense 
pas  qu'on  ait  encore  découvert  une  méthode  certaine  de  guérison 
de  la  tuméfaction  de  la  prostate.  »  (Traduction  de  Richelot,  t.  11, 
p.  273.)  J'ajouterai  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avancés 
aujourd'hui.  Cependant  on  peut,  dans  certaines  circonstances 
exceptionnelles,  recourir  aux  moyens  médicaux  avec  quelque  espé- 
rance de  succès;  c'est  quand  la  tuméfaction  est  à  son  début  et 
quand  l'individu  qui  en  est  affecté  est  d'un  âge  peu  avancé  et  jouit 
d'une  constitution  robuste. 

Dans  ces  cas  le  chirurgien  devra,  avant  de  commencer  un  trai- 
tement, s'enquérir  avec  le  plus  grand  soin  des  habitudes  du  malade, 
afin  de  modifier  ou  de  changer  celles  qu'il  jugera  nuisibles.  Nous 
savons  que  la  plupart  des  causes  admises  par  les  auteurs  sont 
discutables,  que  leur  influence  a  peut-être  été  exagérée;  mais,  dans 
le  doute,  il  y  a  tout  avantage  à  les  écarter. 

Si  ce  que  nous  avons  dit  est  vrai,  c'est-à-dire  si  la  tuméfaction 
de  la  prostate  a  presque  toujours  pour  point  de  départ  une  inflam- 
mation aiguë  ou  chronique  de  la  muqueuse  uréthrale  ayant  envahi 
le  tissu  de  la  glande,  il  est  indiqué  naturellement  de  combattre 
cette  cause  de  la  maladie  par  les  antiphlogistiques.  On  prescrira 
d'abord  au  malade  de  suivre  un  régime  très  doux,  de  ne  pas  rester 
dans  un  repos  absolu,  mais  de  faire  chaque  jour  un  exercice 
modéré,  de  boire  des  tisanes  émollientes  pour  diluer  l'urine,  dont 
le  passage,  si  elle  était  trop  acre,  irriterait  la  muqueuse  uréthrale^ 
de  n'uriner  ni  trop  rarement  ni  trop  souvent,  mais  environ  toutes 
les  quatre  heures  et  sans  jamais  faire  d'efforts  pour  accélérer  la 
miction,  de  prendre  chaque  matin  un  lavement  pour  que  des 
matières  durcies  ne  puissent  s'accumuler  dans  le  rectum  et  presser 
sur  la  prostate,  d'user,  tous  les  cinq  ou  six  jours,  d'un  grand  bain 
tiède  d'une  heure  environ.  Tous  ces  moyens  accessoires  sont  utiles, 
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et  nous  attachons  une  très  grande  importance  à  une  bonne  hygiène 
dans  une  affection  qui  est  toujours  d'une  longue  durée. 

Quand  le  malade  est  convenablement  préparé,  on  fait  appliquer 
douze  ou  quinze  sangsues  sur  le  périnée.  On  répétera  plusieurs 
fois  cette  application,  à  des  intervalles  variables,  suivant  que  la 
perte  de  sang  aura  été  plus  ou  moins  grande,  ou  plutôt  suivant  que 
les  forces  du  malade  seront  plus  ou  moins  atteintes  ;  et  dans  les 
cas  où  la  faiblesse  serait  assez  prononcée,  on  devrait  remplacer 
les  sangsues  par  des  ventouses  scarifiées. 

Dans  l'intervalle  de  ces  émissions  sanguines,  on  ferait  deux  fois 
par  jour  sur  le  périnée  des  frictions  avec  des  pommades  résolutives. 
Parmi  toutes  celles  que  nous  avons  employées,  nous  donnons  la 
préférence  à  la  suivante  : 

Extrait  de  ciguë i  grammes. 

lodure  de  plomb 5      — 

Onguent  napolitain 20      — 

Axonge 30      — 

Ce  mélange  a  l'avantage  de  ne  déterminer  que  très  rarement  un 
érythèrae  et  de  la  salivation.  Il  faut^avoir  soin,  comme  dans  tous 
les  cas  où  l'on  emploie  cette  pommade,  de  l'enlever  chaque  matin 
avec  une  éponge  couverte  de  savon,  pour  empêcher  qu'elle  rancisse 
et  irrite  la  peau. 

Velpeau  avait  une  grande  confiance  dans  l'action  antiphlogis- 
tique  des  mercuriaux;  mais,  pendant  que  nous  étions  élève  dans 
son  senîce,  nous  l'avons  vu  bien  souvent  en  faire  un  singulier 
abus.  Toute  son  attention  était  fixée  sur  l'état  local,  et  il  ne  tenait 
pas  assez  compte  de  l'état  général  du  malade.  On  peut  en  juger  par 
ce  passage  d'un  article  qu'il  a  écrit  sur  la  tuméfaction  de  la  pro- 
state. «  C'est,  dit-il,  le  calomel  à  dose  altérante  ou  le  proto-iodure 
de  mercure  qui  méritent  la  préférence  à  l'intérieur.  Comme  topique, 
je  conseille  les  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  et  parfois,  à 
rinstar  de  Vidal,  des  suppositoires  d'emplâtre  de  Vigo  ciun  mercu- 
rio  dans  l'anus.  L'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1,  2  ou 
;}  grammes  deux  fois  par  jour  convient  à  son  tour,  soit  après  que  l'on 
a  essavé  vainement  des  mercuriaux,  soit  dans  les  cas  où  ces  dernières 
Mibstances  n'ont  pas  été  essayées.  Tout  cela  doit  être  continué, 
avec  quelques  interruptions  de  temps  à  autre,  pendant  six  mois, 
un  an,  plusieurs  années,  si  Ton  veut  en  obtenir  des  résultats  fran- 
chement satisfaisants.  »  {Dictionnairedemédecine^iSi'il,  vol.  XXYI, 
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j).  202,  203.)  —  Nous  ne  pouvons  approuver  cette  médication  exa- 
gérée, qui,  poursuivie  pendant  des  années,  comme  le  conseille 
Veipeau,  compromettrait  sûrement  la  santé  des  malades,  sans 
donner  la  certitude  de  guérir  ni  même  d'améliorer  leur  prostate. 

Quelques  malades,  quoique  soumis  à  un  traitement  antiplilo- 
gistique  pendant  un  mois  ou  deux,  se  plaignent  encore  d'éprouver 
une  sensation  de  chaleur  dans  l'urèthre  et  même  de  la  douleur 
pendant  et  après  la  miction.  Il  y  a  dans  ces  symptômes  une  indica- 
tion formelle  de  modifier  Tétat  de  la  muqueuse  uréthrale  par  de 
légères  cautérisations.  Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  moyens  qui 
ont  été  proposés  pour  pratiquer  cette  opération.  Un  des  meilleurs 
est  de  se  servir  d'un  porte-caustique  armé  de  nitrate  d'argent,  ayant 
5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  légèrement  courbe.  Après  avoir 
introduit  Tinstrument  jusqu'au  col  de  la  vessie,  on  retire  à  soi  la 
canule  pour  découvrir  la  cuvette,  qu'on  ramène  rapidement  en 
arrière  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  pour  cauté- 
riser toute  la  surface  de  l'urèthre  dans  l'étendue  de  4"  à  5  centi- 
mètres. Ces  cautérisations  doivent  être  espacées  de  huit  ou  dix 
jours;  il  est  rare  qu'on  soit  obligé  d'en  faire  plus  de  trois  ou  quatre. 

Nous  pensons  aujourd'hui  que  les  instillations,  suivant  le  procédé 
déjà  décrit  de  M.  Guyon,  méritent  la  préférence. 

Quelques  chirurgiens  ont  appliqué  des  révulsifs  sur  le  périnée  : 
Veipeau  conseille  des  vésicatoires  qu'on  aurait  soin  de  camphier 
pour  ne  pas  déterminer  une  irritation  de  la  vessie.  11  dit  que,  dans 
deux  cas,  il  lui  a  semblé  avoir  obtenu  un  bon  résultat  de  l'applica- 
tion de  deux  cautères  placés  de  chaque  côté  du  raphé. 

Le  séton  n'a  pas  produit  des  résultats  plus  heureux.  Ces  révulsifs 
ne  pourraient  être  utiles  qu'en  entretenant  une  suppuration  abon- 
dante pendant  très  longtemps.  Ils  ont  plusieurs  inconvénients  sé- 
rieux :  c'est  d'abord  d'être  une  grande  gêne  pour  la  marche,  et  de 
produire,  dans  certains  cas,  Tinflammat  ion  des  ganglions  inguinaux. 
Les  malades  refusent  de  se  prêter  à  ces  moyens  violents  et  doulou- 
reux; ils  ne  les  accepteraient  que  s'ils  éprouvaient  de  trop  grandes 
souffrances,  c'est-à-dire  quand  Taffection  est  très  avancée  et  alois 
que  les  révulsifs  les  plus  énergiques  ne  seraient  d'aucun  avantage. 
Nous  n'avons  aucune  expérience  personnelle  sur  ce  point  de  théra- 
peutique, parce  que,  n'ayant  point  confiance  dans  ces  exutoires^ 
nous  ne  nous  sommes  pas  cru  le  droit  de  les  employer. 

Dans  notre  opinion,  on  ne  peut  agir  d'une  façon  vraiment  etli- 
cace  sur  la  prostate  qu'en  l'attaquant  directement.  Nous  avons 
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traité  sept  malades  par  les  anliphlogistiques,  comme  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut,  et  nous  avons  fait  faire,  pendant  trois  mois,  des 
frictions  sur  la  région  périnéale  antérieure  avec  une  pommade 
d'iodure  de  potassium.  Chez  deux,  nous  n'avons  rien  obtenu;  chez 
les  cinq  autres,  le  gonflement  de  la  prostate  avait  évidemment 
diminué,  mais  cette  amélioration  ne  s'est  pas  soutenue;  car,  les 
ayant  revus  quelques  années  après,  nous  avons  constaté  que  la 
maladie  avait  continué  sa  marche. 

Nous  parlerons  encore  d'un  autre  moyen  très  énergique  dont  on 
pourrait  attendre  mieux.  L'idée  nous  en  a  été  suggérée  par  deux 
opérai  ions  de  taille. 

En  1856,  nous  pratiquâmes  la  taille  latéralisée  sur  un  individu 
de  soixante  ans,  taraudeur,  qui,  afiecté  d'une  tuméfaction  con- 
sidérable de  la  prostate,  ne  pouvait  uriner  qu'avec  une  sonde. 
L'opération  réussit.  La  plaie  fut  plus  de  deux  mois  à  se  fermer.  Cet 
homme  se  présenta  chez  nous  trois  ans  après  l'opération,  parce 
qu'il  craignait  d'avoir  une  nouvelle  pierre.  11  n'en  avait  pas;  mais 
en  pratiquant  le  toucher  rectal  nous  fûmes  très  surpris  c!^  trouver 
le  lobe  gauche  de  la  prostate,  qui  avait  été  incisé  par  le  liihotome, 
notablement  moins  gros  que  l'autre.  La  difficulté  d'uriner  était 
restée  la  même. 

Cinq  ans  plus  tard  (18G1),  un  cultivateur  des  environs  de 
\'alenee  (Espagne)  vint  nous  demander  de  le  lithotritier.  Comme 
le  prérédcnt  malade,  il  avait  une  prostate  très  grosse  et  ne 
pouvait  uriner  qu'avec  la  sonde.  Nous  lui  fîmes  la  taille  bilatérale 
et  nous  retirâmes  sans  aiicnne  difficulté  une  pierre  très  dure,  du 
volume  d'une  grosse  noix.  La  plaie  suppura  abondamment  et  ne  se 
ferma  qu'au  bout  de  quarante  et  un  jours.  La  miction  n'était  pas 
sensiblement  améliorée.  En  1805,  c'est-à-dire  ([uatre  ans  après 
l'opération,  ce  malade  eut  besoin  de  quelques  conseils  pour  des 
douleurs  de  reins.  11  me  raconta  qu'il  urinait  mieux  depuis  qu'il 
n'avait  plus  sa  pierre,  qu'il  ne  se  servait  plus  de  la  sonde;  qu'une  fois 
le  joui:,  en  s'éveillant,  mais  qu'il  urinait  sept  ou  huit  fois  en  vingt- 
quatre  heures.  L'examen  de  la  prostate  nous  fit  constater  qu'elle 
était  très  diminuée  de  volume,  surtout  du  coté  gauche. 

On  ne  serait  pas  en  droit  de  tirer  de  ces  deux  faits  des  conclu- 
sions rigoureuses,  mais  ne  sont-ils  pas  suffisants  pour  mettre  sur 
une  voie  nouvelle?  N'esl-il  pas  permis  d'espérer  qu'en  développant 
dans  la  prostate  une  source  de  suppuration,  on  pourrait  obtenir 
une  fonte  tout  au  moins  partielle  de  l'organe?  Pour  cela,  il  faudrait 
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établir  un  cautère  profond  sur  sa  face  postérieure,  et  nous  croyons 
que  le  meilleur  moyen  serait  d'introduire  dans  l'épaisseur  des  lobes 
et  suivant  leur  longueur  un  cautère  de  platine  de  la  grosseur  d'un 
crayon  ordinaire,  et  de  le  chaufTer  à  blanc  au  moyen  d'un  courant 
électrique.  En  attaquant  la  prostate  par  l'anus,  on  n'aurait  à 
craindre  que  la  lésion  des  veines,  qui  sont  assez  souvent  très  déve- 
loppées dans  cette  région;  mais  le  traitement  des  hémorrhagies 
par  le  feu  nous  a  suffisamment  appris  que  cette  lésion  n'aurait 
aucun  inconvénient  sérieux.  Le  résultat  de  cette  opération  serait-il 
celui  que  nous  avons  prévu,  qu'on  devrait  se  demander  si  l'action 
du  cautère  s'étendrait  jusqu'aux  tumeurs  du  col  (1). 

La  tuméfaction  de  la  prostate  se  développe  assez  rapidement.  Il 
est  rare  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  ans  elle  n'amène  pas  des  acci- 
dents. Tant  que  les  malades  peuvent  satisfaire  le  besoin  d'uriner, 
même  au  prix  de  quelques  souffrances,  ils  ne  se  tourmentent  pas 
trop;  mais  dès  qu'ils  aperçoivent  un  dépôt  dans  leur  vase  de  nuit, 
ils  s'effrayent  de  l'idée  d'un  catarrhe  et  demandent  les  secours  de 
l'art.  C'est  qu'en  effet  il  existe  déjà  une  inflammation  ordinairement 
partielle  de  la  vessie. 

Quand  le  mal  est  arrivé  à  ce  degré,  on  ne  saurait  songer  à  l'ar- 
rêter et  encore  moins  à  le  guérir,  mais  on  peut  encore  en  modérer 
la  marche.  On  soumettra  le  malade  aux  règles  d'hygiène  indiquées 
plus  haut,  et  on  s'attachera  surtout  à  diminuer  les  troubles  de  la 
miction  et  à  prévenir  une  inflammation  grave  de  la  muqueuse 
vésicale.  Comme  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement,  l'indication 
la  plus  importante  est  de  recourir  au  cathétérisme  au  moins  une 
fois  le  jour.  On  profitera  de  la  présence  de  la  sonde  pour  laver  lar- 
gement la  vessie  avec  une  décoction  légère  de  racine  de  guimauve. 
En  même  temps,  on  montrera  au  malade  à  faire  lui-même  cette 
petite  opération,  parce  qu'elle  doit  être  pratiquée  très  régulière- 
ment et  qu'on  n'a  pas  toujours  un  chirurgien  à  sa  disposition.  Il 
•est  impossible  d'apprécier  rigoureusement  les  avantages  de  ce 
traitement  très  simple;  mais  nous  pouvons  assurer  que  beaucoup 
de  malades  qui  l'ont  suivi  sous  nos  yeux,  pendant  des  années,  en 
ont  retiré  les  plus  grands  bénéfices.  Certainement,  la  tuméfaction 
de  la  prostate  n'en  continuait  pas  moins  sa  marche,  mais  celle-ci 
était  plus  lente.  La  miction  s'améliorait,  sans  doute  parce  que  le 

(1)  M.  Voillemicr  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  mettre  en  pratique  l'opération  dont  il 
croit  rexéciition  possible,  les  considérations  qui  précèdent  devront  garder,  aux  yeux  du 
lecteur,  un  caractère  purement  théorique.  L.  D. 
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traitement  avait  diminué  ou  fait  cesser  le  spasme  du  col,  qui  existe 
presque  toujours  dans  ces  cas  à  un  plus  ou  moins  haut  degré.  Nous 
ajouterons  même  que  nous  avons  observé  rarement  chez  ces  ma- 
lades la  rétention  d'urine,  soit  à  cause  du  régime  sévère  auquel  ils 
étaient  soumis,  soit  à  cause  du  passage  journalier  de  la  sonde.  Plus 
loin  nous  aurons  occasion  de  nous  expliquer  sur  ce  dernier  point. 

Il  est  rare  que  la  prostate  acquière  un  grand  développement  sans 
que  la  miction  en  souffre.  Si  les  malades  peuvent  se  soulager  en 
urinant  fréquemment  et  en  se  débarrassant  chaque  fois  d'une  très 
petite  quantité  de  liquide,  ils  ne  restent  pas  longtemps  dans  cet 
élat  sans  être  pris  d'une  rétention  complète.  Le  chirurgien  doit 
alors  intervenir,  et  son  rôle  est  quelquefois  très  difficile  :  après 
avoir  interrogé  rapidement  le  malade  sur  ses  antécédents,  apprécié 
son  état  général,  constaté  s'il  existe  un  état  fébrile  intense,  etc., 
il  commencera  par  explorer  la. prostate  avec  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum.  Cet  examen  lui  apprendra  si  la  glande  est  très  volumi- 
neuse, si  elle  est  irrégulièrement  déformée,  si  un  des  lobes  est  plus 
gros  que  l'autre,  et  il  pourra  présumer,  d'après  ces  premiers  ren- 
seignements, quels  changements  le  canal  de  l'urcthre  a  dû  subir 
dans  sa  direction.  11  palpera  avec  soin  l'abdomen  et  percutera  la 
région  hypogastrique  pour  reconnaître  exactement  le  volume  de  la 
vessie.  Cette  dernière  recherche  est  très  importante;  car,  si  la  vessie 
contient  peu  d'urine,  il  n'est  pas  nécessaire  de  pratiquer  de  suite 
le  cathétérisme,  opération  toujours  délicate  dans  ces  cas.  Il  vaudra 
mieux  ordonner  une  quinzaine  de  sangsues  au  périnée,  un  cata- 
plasme sur  le  ventre  et,  un  peu  plus  tard,  un  grand  bain  prolongé. 
Ce  traitement  simple  suffit  souvent,  en  diminuant  la  congestion  de 
la  prostate,  pour  faire  cesser  la  rétention. 

J.  L.  Petit,  dont  l'expérience  doit  toujours  être  prise  en  grande 
ronsidération,  s'exprime  ainsi  :  «  Quelque  pressant  que  soit  le 
besoin  d'uriner,  il  faut  commencer  par  faire  une  grande  saignée 
au  malade;  on  la  réitère  même  une  demi-heure  après,  et  quelques 
moments  ensuite  on  essaye  la  sonde,  qui,  pour  l'ordinaire,  passe 
avec  facilité.  »  (Œuvres  posthumes^  1. 111,  p.  29.)  Nous  préférons  les 
.sangsues  à  la  saignée,  parce  qu'elles  agissent  plus  directement  sur 
la  prostate.  Cependant  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'imiter  la 
pratique  de  notre  grand  chirurgien  chez  des  malades  vigoureux, 
très  surexcités  et  ayant  une  forte  fièvre.  La  saignée  amenait  un 
calme  rapide  et  nous  permettait  de  pratiquer  ensuite  le  cathété- 
risme sans  rencontrer  l'éréthisme  auquel  nous  nous  attendions.  La 
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saignée  générale  nous  semble  donc  une  ressource  précieuse  dans 
certains  cas. 

Lorsqu'on  n'a  pu  rétablir  le  cours  des  urines  par  les  moyens 
que  nous  avons  conseillés,  il  est  nécessaire  de  recourir  au  cathété- 
risme  sans  trop  attendre,  parce  que  la  distension  de  la  vessie,  aug- 
mentant d'instant  en  instant,  provoque  des  douleurs  atroces  et 
pourrait  déterminer  les  accidents  les  plus  sérieux. 

Le  chirurgien  emploiera  tout  d'abord  une  sonde  de  caoutchouc 
vulcanisé  de  5  à  6  ou  même  7  millimètres  de  diamètre.  La  souplesse 
de  ces  sortes  de  sondes  leur  permet  de  se  glisser  entre  les  obsta- 
cles, de  suivre  les  déviations  du  canal,  sans  qu'il  en  résulte  des 
froissements  fâcheux.  Le  plus  souvent  on  les  conduit  (acilenienl 
jusqu'à  la  vessie;  mais  on  ne  réussit  pas  toujours.  Alors  l'intro- 
duction préalable  d'un  mandrin  dans  leur  cavité  tubulaire  leur 
donne  la  rigidité  nécessaire  pour  écarter  les  parois  résistantes  du 
canaL 

Le  choix  d'une  courbure  est  d'une  importance  considérable.  Nous 
recommandons  particulièrement,  comme    propre  à  assurer  im 


FiG.  13.  —  Sonde  de  xM.  J.  L.  Petit. 

succès  facile  et  rapide,  celle  de  la  sonde  de  J.  L.  Petit.  (Voy.  t.  I, 
p.  54-.)  Nous  l'exagérons  même  quelque  peu  en  donnant  à  la  por- 
tion recourbée  de  la  sonde  une  longueur  à  peu  près  égale  aux  trois 
cinquièmes  d'un  cercle. 

L'introduction  d'un  instrument  de  cette  forme  exige  absolument 
qu'on  l'incline  vers  l'aine  et  qu'on  le  maintienne  dans  cette  position 
jusqu'à  ce  que  le  bec  ait  atteint  la  portion  membraneuse.  On  peut 
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employer  à  volonté  une  sonde  de  caoutchouc  ou  une  sonde  de 
gomme,  à  condition  de  veiller  à  ce  que  le  bout  du  mandrin  arrive 
bien  jusqu'à  l'extrémité  de  sa  cavité. 

On  peut  d'ailleurs  atteindre  le  même  but  au  moyen  du  petit 
artifice  que  voici  :  Après  avoir  donné  au  mandrin  une  courbure 
moyenne,  celle  de  la  sonde  de  Heurteloup  par  exemple,  on  pénètre 
jusqu'à  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'introduction  complète.  Il  suffit 
alors  de  tirer  à  soi  le  mandrin  dans  une  longueur  de  5  centimètres 
environ,  tout  en  maintenant  la  sonde  en  place,  pour  que  le  bout  de 
celte  dernière  devenu  libre  se  porte  de  lui-même  vers  la  face  posté- 
rieure du  pubis,  dans  la  direction  du  col  déplacé  par  la  tuméfaction 
prostatique.  L'idée  est  la  même  ;  le  succès  gît  dans  l'exagération  de 
la  courbure  préalable  de  la  sonde.  Il  est  bon  de  savoir  que  cette 
pratique,  que  se  sont  appropriée  quelques  auteurs  modernes,  était 
d'im  usage  vulgaire  au  temps  de  Ghopart.  {Traité  des  maladies  des 
voies  urinaireSy  t.  II,  p.  491.) 

Si  l'on  a  échoué  avec  la  sonde  de  caoutchouc  sans  mandrin,  et 
avec  une  sonde  de  gomme  armée  d'un  mandrin,  il  faut  recourir  aux 
autres  modèles  de  sondes,  en  obéissant  autant  que  possible  à  une 
indication  tirée  de  Texamen  de  la  prostate,  afin  de  ne  pas  procéder 
louf  à  fait  au  hasard.  On  essayera  avec  une  sonde  de  gomme  de 
5  millimètres  à  courbure  fixe,  avec  une  sonde  courbe  à  olive,  avec 
une  sonde  à  béquille  ou  avec  une  sonde  bicoudée  de  Mercier.  (Voy. 
pour  les  différents  modèles  de  sondes,  l.  1,  p.  64.) 


FiG.  ii.  —  Sonde  bi-coudée  de  Mercier. 

Enfin,  on  pourra  encore  essayer  du  moyen  qui  consiste  dans 
rintroduction  d'une  bougie  fine  sur  laquelle  on  fait  glisser  une 
sonde  percée  à  ses  deux  extrémités,  pratique  recommandée  par 
M.  Maisonneuve,  mais  qui  avait  déjà  été  préconisée  par  d'autres 
chirurgiens. 

Quand  on  a  usé  inutilement  des  instruments  de  gomme,  on  doit 
recourir  aux  sondes  d'argent.  On  n'en  choisira  pas  une  à  grande 
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courbure,  parce  qu'il  est  probable  qu'elle  ne  passerait  pas  mieux 
que  les  sondes  de  gomme  à  courbure  fixe  ou  à  mandrin,  avec  lesquelles 
on  aura  déjà  échoué  ;  et  comme  on  doit  présumer  que  l'instrument 
a  été  arrêté  dans  sa  marche  moins  par  les  tumeurs  que  par  une 
déviation  prononcée  de  l'urèthre  en  avant,  il  faut  prendre  de  suite 
la  sonde  à  coude  brusque,  celle  de  Leroy  (d'Étiolles)  ou  de  M.  Mercier. 
Cet  instrument  est  assez  difficile  à  manier  pour  des  mains  inexpéri- 
mentées; il  exige  certaines  précautions,  même  de  la  part  des  chirur- 
giens qui  ont  l'habitude  de  s'en  servir.  On  l'introduira  dans  l'urèthre 
comme  toute  autre  sonde.  La  main  le  tiendra  assez  ferme  pour  sur- 
monter la  résistance  que  lui  oppose  ordinairement  le  rapprochement 
des  lobes  ;  elle  lui  obéira  en  même  temps,  quand  il  s'inclinera  adroite 
ou  à  gauche  pour  suivre  les  déviations  de  l'urèthre;  mais  on  aura 
soin  de  longer  avec  son  bec  la  paroi  supérieure  du  canal  et  de  ne 
pas  abaisser  trop  tôt  son  pavillon,  sous  peine  de  faire  une  fausse 
route  en  avant  ou  en  arrière  du  pubis.  Lorsqu'on  l'a  conduit 
jusqu'au  col  de  la  vessie,  on  le  sent  arrêté.  Alors  il  faut  le  pousser 
doucement  en  arrière,  afin  de  refouler  avec  la  face  postérieure  de 
sa  branche  coudée  la  lèvre  inférieure  du  col  et  le  relief  formé  par 
la  base  de  la  prostate.  En  même  temps  on  abaisse  son  pavillon  pour 
diriger  son  bec  vers  le  pubis,  c'est-à-dire  vers  l'ouverture  interne 
de  l'urèthre.  Ce  double  mouvement  doit  être  opéré  avec  lenteur, 
pour  donner  aux  parties  le  temps  d'obéir  à  la  pression  de  la  sonde. 
Celle-ci  avance  peu  à  peu,  et  au  bout  de  quelques  instants  la  main 
de  l'opérateur  éprouve  un  soubresaut  par  suite  du  passage  de 
l'angle  saillant  de  la  sonde  par-dessus  le  col  de  la  vessie.  Celle-ci 
se  vide  et  l'opération  pourrait  sembler  terminée  ;  mais  tout  n'est 
pas  fini. 

Si  l'on  retire  la  sonde,  le  malade  éprouvera  bientôt  le  besoin 
d'uriner,  parce  que  les  reins,  gorgés  d'urine,  se  seront  déchargés 
rapidement  dans  la  vessie  dès  qu'elle  aura  été  vidée,  et  il  faudra 
pratiquer  de  nouveau  le  cathétérisme,  ce  qui  n'est  pas  sans  incon- 
vénient, surtout  quand  il  a  présenté  une  première  fois  des  difli- 
culCés.  On  pourrait  laisser  la  sonde  en  place,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'elle  représente  une  tige  droite,  rigide,  qui  s'accommo- 
derait mal  à  la  courbure  exagérée  du  canal  et  exercerait  sur  la  lèvre 
inférieure  du  col  vésical  une  compression  très  redoutable,  princi- 
palement chez  les  vieillards  affaiblis.  Pour  éviter  ce  double  écueil, 
le  chirurgien  remplacera  aussitôt  que  possible  la  sonde  d'argent 
par  uiie  autre  en  gomme  ou  en  caoutchouc  de  môme  grosseur  et  de 


TUMEURS  BÉNIGNES  DE  LA  PROSTATE.  109 

même  forme,  et  dont  il  aura  augmenté  momentanément  la  solidité 
avec  un  mandrin  ;  mais  on  est  moins  maître  de  cet  instrument  que 
delà  sonde  métallique,  et  il  arrive  souvent  qu'on  ne  peut  l'intro- 
duire dans  la  vessie. 

Pour  cette  raison,  nous  aimons  mieux  nous  servir  d'une  sonde 
qui,  sans  être  coudée,  a  une  courbure  -très  prononcée,  de  sorte 
que,  en  abaissant  fortement  son  pavillon,  on  fait  basculer  son  bec 
dans  la  direction  de  l'orifice  interne  du  canal.  Cet  instrument  n'a 
pas  d'yeux  sur  les  côtés.  Il  est  percé  seulement  sur  sa  convexité  et 
1res  près  de  son  extrémité  d'une  ouverture  de  3  millimètres  de 
diamètre.  Quand  il  est  entré  dans  la  vessie,  ce  qu'il  est  facile  de 
savoir  par  l'écoulement  au  dehors  de  quelques  gouttes  d'urine, 
nous  introduisons  dans  sa  cavité  un  long  stylet  d'argent  boutonné. 
Celui-ci,  étant  droit,  suit  nécessairement  la  paroi  postérieure  de  la 
sonde  et  s'engage  dans  l'ouverture  unique  de  son  bec.  Il  faut  qu'il 
pénètre  de  5  à  6  centimètres  dans  la  vessie.  Ace  moment,  soutenant 
d'une  main  le  stylet,  avec  l'autre  nous  retirons  la  sonde.  On  a  ainsi 
un  conducteur  rigide  sur  lequel  on  peut  faire  glisser  une  sonde  de 
gomme  ouverte  par  les  deux  bouts;  alors  on  retire  le  stylet.  Il  est 
facile  de  comprendre  qu'avec  ce  conducteur  on  peut  changer  la 
sonde  aussi  souvent  qu'on  le  juge  convenable. 

Les  sondes  les  plus  molles  placées  à  demeure  ne  sont  pas  sans 
inconvénients.  Elles  peuvent  déterminer  du  ténesme  rectal,  des 
envies  fréquentes  d'uriner  et  des  crises  nerveuses,  accidents  dont 
on  vient  assez  fréquemment  à  bout  avec  des  lavements  opiacés, 
des  injections  émollientes  et  légèrement  narcotiques  dans  la 
vessie,  des  potions  contenant  de  Téther  et  du  bromure  de  potas- 
sium. 

Presque  toujours,  elles  déterminent  dans  le  canal  un  écoulement 
inuco-purulent  qui  diminue  de  lui-même  au  bout  de  quelque  temps 
et  finit  par  être  insignifiant,  si  les  malades  emploient  de  grands 
soins  de  propreté. 

Quelquefois  elles  amènent  une  inflammation  de  la  vessie.  Le 
meilleur  moyen  d'éviter  cette  complication  sérieuse  est  d'employer 
des  sondes  qui  ne  soient  pas  trop  dures,  de  les  placer  de  façon 
qu'une  très  petite  portion  de  leur  bec  dépasse  le  col  vésical  et  de 
faire  matin  et  soir  une  injection  dans  la  vessie. 

L'accident  le  plus  grave  qu'on  ait  à  redouter,  c'est  l'ulcération 
des  tissus  due  à  la  pression  exercée  par  la  sonde.  Bien  qu'assez 
rare,-  nous  l'avons  observée  chez  des  malades  très  vieux  et  très 
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affaiblis  qui  portaient  de  larges  ulcérations  sur  le  col  vésical,  sur  la 
paroi  inférieure  de  Turèthre  dans  les  régions  prostatique  et  mem- 
braneuse. Ces  ulcérations  sont,  en  général,  assez  superficielles. 
Quelquefois  elles  sont  recouvertes  d'un  enduit  pultacé,  grisâtre  ; 
parfois  c'est  une  véritable  gangrène  qui  apparaît.  Dans  ces  cas  la 
mort  arrive  promptement.  Aussi  faut-il  avoir  soin  de  ne  pas  laisser 
les  sondes  en  place  pendant  trop  longtemps;  il  est  nécessaire  de  les 
changer  fréquemment,  quand,  par  suite  de  la  nature  des  urines, 
elles  s'excorient  ou  se  chargent  de  matières  calcaires.  Il  est  évident 
qu'il  faudra  joindre  à  ces  soins  locaux  un  traitement  convenable 
pour  soutenir  les  forces  du  malade. 

D'un  autre  côté,  les  sondes  à  demeure  présentent  de  grands  avan- 
tages. Elles  permettent  aux  malades  d'uriner  aussi  souvent  que  la 
nécessité  s'en  fait  sentir,  ce  qui  est  de  la  dernière  importance  pour 
ceux  chez  lesquels  le  cathétérisme  est  difQcile.  Ils  ont  besoin  d'être 
sondés  cinq  à  six  fois  en  vingt-quatre  heures,  et  on  comprend  que 
le  passage  répété  des  instruments  doit  fatiguer  le  col  et  peut 
l'excorier,  l'enflammer  et  causer  une  congestion  des  parties,  ce  qui 
serait  un  nouvel  obstacle  au  cathétérisme.  De  plus,  on  n'a  pas  tou- 
jours le  chirurgien  à  sa  disposition,  surtout  pendant  la  nuit,  et  le 
malade  est  exposé  à  rester  de  longues  heures  sans  uriner.  En  fût-il 
autrement,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  cas  difficiles,  l'opé- 
rateur le  plus  habile  n'est  jamais  certain  de  pénétrer  dans  une 
vessie,  bien  qu'il  y  soit  entré  plusieurs  fois  heureusement,  eton  doit 
s'attendre  alors  aux  plus  graves  accidents.  Le  plus  à  craindre  est 
une  fausse  route.  Si  la  sonde  passe  à  travers  la  base  de  la  prostate 
ou  d'un  des  replis  qui  unissent  les  tumeurs  situées  sur  la  ligne 
médiane  aux  lobes  latéraux,  la  fausse  route  est  courte,  et  n'a  pas 
de  sérieuses  conséquences  ;  elle  peut  même  quelquefois  faciliter 
l'issue  des  urines.  Nous  avons  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre. 
Dans  l'un  d'eux,  le  malade  urina  mieux  après  l'accident,  dont  il 
n'avait  pas  eu  plus  conscience  que  l'interne  qui  l'avait  sondé.  Après 
la  mort,  qui  arriva  au  bout  de  deux  mois,  nous  trouvâmes  la  fausse 
route  qui  traversait  la  base  de  la  prostate  encombrée  par  des  végé- 
tations rouges;  mais  quand  on  pressait  sur  la  vessie,  on  faisait  sortir 
l'urine  par  la  voie  nouvelle  comme  par  l'orifice  de  Turèthre. 
Quand  la  sonde  s'égare  en  arrière  et  perfore  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ce  qui  est  rare,  ou  quand  elle  passe  sur  les  côtés,  elle  laboure  les 
tissus  dans  une  assez  grande  longueur;  une  pareille  lésion  est  très 
dangereuse  et  met  en  péril  les  jours  du  malade.  (Voy.  1. 1,  p.  456.) 
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Les  sondes  à  demeure  ont  encore  un  avantage  dont  on  doit  tenir 
compte,  quoiqu'il  ne  soit  pas  constant.  Il  est  de  remarque  journa- 
lière, lorsqu'on  enlève  une  sonde  qui  est  restée  en  place  pendant  un 
certain  temps,  que  la  miction  est  améliorée,  soit  parce  que  la  sonde 
a  déprimé  la  saillie  de  la  base  de  la  prostate,  soit  plutôt  parce 
qu'elle  a  élargi  un  des  sillons  qui  séparent  les  tumeurs  siégeant  sur 
le  col,  ou  encore  parce  que,  en  rétablissant  le  cours  des  urines,  elle  a 
contribué  à  diminuer  la  congestion  passagère  de  la  prostate.  Loin 
de  nous  l'intention  de  contester  les  inconvénients  des  sondes  à 
demeure,  mais  nous  croyons  qu'on  les  a  singulièrement  exagérés; 
et  quand  nous  les  comparons  aux  dangers  d'un  cathétérisme  diffi- 
cile souvent  répété,  notre  choix  n'est  pas  douteux.  En  conséquence, 
nous  n'en  saurions  trop  conseiller  l'emploi. 

Cependant  il  ne  faut  pas  en  abuser  et  en  prolonger  l'usage  outre 
mesure.  Dès  qu'on  a  lieu  de  croire  les  parties  suffisamment  modi- 
fiées, il  y  aura  un  très  grand  avantage  à  les  remplacer  par  le  cathé- 
térisme avec  des  sondes  de  gomme  ou  de  caoutchouc  vulcanisé.  Le 
chirurgien  commencera  par  le  pratiquer  pendant  plusieurs  jours; 
ensuite  il  apprendra  au  malade  à  se  sonder  lui-même.  C'est  une 
sorte  d'éducation  à  faire. 

Le  malade  doit  se  tenir  debout,  le  dos  appuyé  contre  un  meuble 
solide,  ayant  devant  lui  une  chaise  sur  laquelle  sera  placé  un  vase 
de  nuit.  Il  se  servira  de  la  sonde  que  le  chirurgien  aura  choisie  et 
dont  il  lui  aura  montré  à  se  servir.  Les  deux  principales  recom- 
mandations qui  devront  lui  être  faites  seront  de  tirer  sur  sa  verge 
pour  déplisser  la  muqueuse  du  canal  et  d'abaisser  fortement  le 
talon  de  l'instrument,  quand  il  l'aura  introduit  jusqu'à  un  point 
qu'on  aura  eu  soin  de  marquer.  Quelques  vieillards  sont  maladroits 
de  leurs  mains,  très  affaiblis  et  trop  obèses  pour  se  sonder  eux- 
mêmes  convenablement.  11  vaut  mieux,  dans  ces  conditions,  que  le 
cathétérisme  soit  confié  à  une  personne  étrangère. 

Dans  les  premiers  temps,  les  malades  sont  profondément  affectés 
de  voir  qu'ils  ne  peuvent  plus  uriner  sans  sonde;  mais  ils  s'accou- 
tument peu  à  peu  à  leur  infirmité.  Avec  des  soins  ils  peuvent  vivre 
très  longtemps,  et  beaucoup  d'entre  eux  succombent  à  une  autre 
maladie.  11  ne  faut  pourtant  pas  oublier  qu'ils  sont  toujours  sous  le 
coup  d'accidents  imprévus  et  sérieux.  La  plupart  s'inquiètent  beau- 
coup de  savoir  si  la  miction  se  rétablira.  Le  chirurgien  devra  se 
montrer  très  circonspect  dans  ses  réponses  et  ne  pas  se  compro- 
mettre en  portant  un  pronostic  trop  fâcheux  ;  car  nous  avons  vu  des 
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malades  chez  lesquels  la  miction  s'était  tellement  améliorée  après 
quelques  mois  ou  un  an,  qu'ils  n'avaient  plus  besoin  de  se  sonder 
qu'une  fois  par  jour. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  tous  les  cas  de  rétention  il 
suffit  d'avoir  pratiqué  heureusement  le  cathétérisme  et  vidé  la  vessie, 
pour  que  le  malade  soit  hors  de  danger.  Nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut  d'individus  appartenant  d'ordinaire  aux  classes  malheu- 
reuses, qui  sont  affectés  d'une  tuméfaction  de  la  prostate  sans  s'en 
douter.  Ils  urinent  très  fréquemment  par  petites  quantités  ou  par 
regorpoment;  cela  leur  suffit  et  ils  ne  s'en  préoccupent  pas.  Cepen- 
dant leur  vessie  s'est  distendue  outre  mesure,  peu  à  peu  et  sans 
douleurs  accentuées;  les  reins  sojit  gravement  compromis  par  cet 
état  de  réplétion  de  la  vessie  ;  il  y  a  un  véritable  empoisonnement 
par  l'urine.  Les  malades  perdent  l'appétit;  à  la  suite  de  légers  accès 
de  fièvre  répétés  et  de  sueurs  abondantes  ils  s'affaiblissent  ;  ils  végè- 
tent insouciants,  et  ce  n'est  qu'à  bout  de  forces  ou  quand  ils  ont 
uno  rétention  complète  qu'ils  viennent  réclamer  des  secours.  On 
les  sonde  et  on  évacue  un,  deux  ou  trois  litres  d'urine  plus  ou 
moins  altérée.  Le  cathétérisme  répété  plusieurs  fois  dans  la  journée 
ou  une  sonde  de  gomme  placée  à  demeure  amène  immédiate- 
ment un  soulagement  marqué.  Mais  après  un  temps  qui  varie  de 
quelques  heures  à  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le  malade 
est  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  avec  frisi:K)n  ;  son  corps  et  sur- 
tout sa  face  se  couvrent  d'une  sueur  visqueuse,  sa  langue  devient 
fuligineuse;  il  a  quelquefois  des  vomissements,  des  tremblements 
nerveux,  des  troubles  cérébraux,  et  il  succombe  rapidement  dans 
une  profonde  adynamie. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  cette  fin  rapide?  Nous  rappellerons 
qu'au  premier  cathétérisme  les  urines  sortent  d'abord  claires  ou  un 
peu  louches,  puis  épaisses  et  souvent  mêlées  de  pus  et  de  sang  ;  parfois 
môme  il  s'écoule  à  leur  suite  quelques  gouttes  de  sang  presque  pur. 
Après  deux  ou  trois  jours  l'urine  exhale  une  odeur  nauséabonde, 
ammoniacale  et  infecte.  L'écoulement  de  sang  n'a  pas  été  déter- 
miné par  le  cathétérisme,  puisqu'on  l'a  observé  dans  des  cas  où  le 
passage  de  la  sonde  a  été  très  facile.  Mais  voici  ce  qui  se  passe  alors. 
La  vessie  revient  sur  elle-même,  et,  la  circulation  s'activant 
dans  les  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  qui  n'est  plus  com- 
primée par  l'urine,  une  certaine  quantité  de  sang  s'en  échappe.  Il 
existait  déjà  une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  puisque 
les  urines  étaient  déjà  altérées,  et  cette  activité  nouvelle  de  la  circu- 
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lation  la  transforme  en  une  inflammation  aiguë,  dont  on  voit  appa- 
raître tous  les  signes  avec  une  intensité  alarmante. 

Home  avait  déjà  noté  ce  fait,  c  Dans  l'état  de  distension  de  la 
vessie,  dit-il,  la  membrane  interne  n'est  pas  susceptible  du  même 
degré  d'inflammation,  ni  les  symptômes  de  la  même  intensité  que  si 
elleétait  plus  contractée;  il  est  possible  que  l'état  d'extension  des 
petits  vaisseaux  et  des  nerfs  ne  soit  pas  favorable  à  ce  travail.  {Traité 
des  maladies  de  laprostatey  traduit  par  Marchant,  p.  30.) 

Sans  doute  la  transformation  d'une  cystite  chronique  en  une 
cystite  aiguë  est,  dans  de  telles  circonstances,  un  fait  sérievix; 
mais  il  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  rapidité  de  la  mort.  Il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  des  lésions  plus  graves.  Les  reins  sont 
malades;  parmi  les  altérations  anatomiques  qu'ils  présentent,  celle 
que  nous  avons  rencontrée  le  plus  souvent  est  une  néphrite  puru- 
lente. Quelquefois  l'inflammation  s'étend  du  parenchyme  de  l'organe 
à  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  l'enveloppe  et  détermine  un 
abcès  péri-néphrétique.  Ajoutez  encore  que,  du  moment  où  l'état 
fonctionnel  du  rein  est  troublé,  le  malade  est  miné  parune  intoxica- 
tion urineuse.  Que  faire  contre  un  état  aussi  grave? 

Comme  il  est  impossible  de  savoir,  pendant  la  vie,  combien  sont 
profondes  les  lésions  des  reins  et  jusqu'à  quel  degré  est  arrivée  l'in- 
loxication  urineuse,  le  chirurgien  doit  agir  comme  s'il  restait 
encore  quelque  chance  de  salut.  Après  avoir  vidé  la  vessie,  il  y  fera 
des  injections  émoUienles  aromatiques  ou  légèrement  caustiques 
suivant  les  indications,  il  combattra  Tadynamie  par  des  toniques 
énergiques.  Ce  traitement  conduit  activement  pourra  réussir  si  le 
malade  n'est  pas  trop  vieux,  si  ses  forces  ne  sont  pas  trop  épuisées 
et  si  la  rétention  n'est  pas  trop  ancienne.  Nous  avons  obtenu  de 
celte  façon  quelques  succès  sur  lesquels,  nous  devons  le  dire,  nous 
étions  loin  de  compter.  M.  Zambianchi,  notre  ancien  interne  et  ami, 
a  également  cité  quelques  faits  heureux  dans  son  intéressante  thèse 
surrhypertrophie  de  la  prostate.  (Thèse  de  doctorat.  Paris,  4875.) 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  qu'on  avait  pu  pratiquer  le  cathété- 
risme  avec  succès  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  échouer  les  manœu- 
vres les  plus  habiles.  Cependant,  à  moins  d'exposer  les  malades  à 
des  accidents  graves  et  même  à  la  mort,  il  faut  évacuer  les  urines, 
et  Ton  n'a  pas  d'autre  ressource  que  de  leur  ouvrir  une  voie  nou- 
velle. La  conduite  à  tenir  variera  suivant  les  cas. 

Si  la  vessie  est  très  dilatée,  on  pourra  la  ponctionner  au-dessus 
du  pubis.  Si  elle  est  racornie  avec  des  parois  épaisses  et  contient 
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peu  d'urine,  il  vaudra  mieux  pratiquer  la  ponction  au-dessous  du 
pubis,  d'après  les  règles  que  nous  avons  données.  (Voy.  le  P'  vol., 
p.  373  et  suiv.)  Cette  opération  aura  pour  premier  résultat  de  sou- 
lager le  malade  et  de  le  soustraire  aux  dangers  imminents  de  toute 
rétention  complète;  en  outre,  elle  donnera  au  chirurgien  le  temps 
de  renouveler  le  cathétérisme  avec  d'autant  plus  de  chances  de 
succès  que  la  déplétion  de  la  vessie  aura  plus  diminué  la  congestion 
delà  prostate. 

M.  Thompson  a  imaginé  dans  ces  dernières  années  une  sorte  de 
ponction  vésicale  avec  conducleur,  qui  permet  de  laisser  un  tube 
de  caoutchouc  à  demeure  dans  la  vessie.  Cette  opération  a  pour  but 
de  parer  à  certains  accidents  de  la  période  avancée  de  la  tuméfaction 
prostatique  :  aux  envies  d'uriner  incessantes  et  plus  ou  moins  pé- 
nibles, ainsi  qu'à  la  nécessité  de  pratiquer  le  cathétérisme  un  très 
grand  nombre  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  {Clinical 
lectures  on  Diseuses  of  the  urinary  organs.  Fiflh  édition,  1879, 
p.  284.) 

Le  chirurgien  anglais  a  fait  construire  un  instrument  spécial 
pour  ceite  opération.  C'est  une  sonde  métallique,  dont  le  bec 
recourbé  brusquement  vient  s'appliquer,  presque  de  lui-même, 
après  introduction  dans  la  vessie,  contre  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  en  refoulant  la  paroi  antérieure  du  réservoir 
urinaire.  Cette  sonde  est  percée  à  son  extrémité  antérieure. 

Un  stylet  métallique,  assez  souple  pour  être  placé  dans  la  cavité 
de  la  sonde,  en  obture  l'orifice  au  moyen  d'un  bouton  renflé  en 
olive,  qui  fait  une  légère  saillie  au  dehors. 

Le  cathéter  ayant  été  introduit  dans  la  vessie  (ce  qui  exige  que 
le  canal  laisse  passer  les  instruments),  le  chirurgien  fait  immédia- 
tement au-dessus  de  l'arcade  pubienne  une  petite  incision  qui  lui 
permet  d'introduire  le  bout  du  doigt  jusqu'à  la  ligne  blanche.  Il 
sectionne  cette  dernière  verticalement,  puis  va  à  la  recherche  de 
l'extrémité  de  la  sonde  derrière  la  symphyse.  Il  divise  alors  la  paroi 
vésicale  dans  l'étendue  strictement  suffisante  pour  laisser  passer  le 
bout  de  l'instrument  métallique.  Il  n'y  a  qu'à  faire  basculer  en  bas 
le  manche  de  ce  dernier  pour  en  faire  sortir  le  bec  par  la  petite 
plaie  vésicale. 

On  retire  alors  le  stylet  et  l'on  fait  glisser  dans  l'extrémité  de  la 
sonde  devenue  libre  un  tube  de  caoutchouc  d'un  calibre  un  peu 
inférieur.  Après  l'ablation  de  la  sonde,  le  bout  de  ce  tube  baigne 
dans  la  vessie,  et  l'urine  s'écoule  librement  au  dehors.  Une  plaque 
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rigide,  à  laquelle  est  adaptée  Textrémité  externe  du  tube,  permet 
de  le  maintenir  en  permanence  dans  sa  position. 

Thompson  a  pratiqué  cinq  fois  cette  opération.  La  première  fois, 
c'était  sur  un  homme  de  soixante-trois  ans.  Pendant  la  troisième  ou 
quatrième  nuit  qui  suivit,  le  tube  s'échappa  et  Turine  s'infiltra  au 
loin.  Les  accidents  durèrent  six  semaines,  après  lesquelles  le  ma- 
lade finit  par  se  rétablir.  Opéré  en  mai,  il  mourut  au  mois  de 
septembre. 

Chez  les  quatre  autres  opérés,  il  n'y  eut  pas  d'infiltration  d'urine  ; 
tous  les  quatre  éprouvèrent  un  soulagement  marqué.  L'un  d'euK 
eut  une  survie  de  trois  semaines,  un  autre  de  neuf  à  dix  jours  seu- 
lement ;  chez  ie  troisième  la  mort  survint  au  bout  de  vingt-quatre 
jours,  chez  le  quatrième  au  bout  de  six  semaines. 

On  ne  peut  certes  se  refuser  à  reconnaître  que  l'opération  ima- 
ginée par  M.  Thompson  a  réussi,  en  tant  qu'opération  palliative, 
puisque  les  cinq  malades  qui  l'ont  subie  ont  vu  leurs  souffrances 
considérablement  diminuées.  En  revanche,  la  durée  de  la  survie 
étant  comprise  dans  les  limites  de  neuf  à  quarante-cinq  jours  pour 
les  quatre  malades  chez  qui  il  ne  s'est  pas  produit  d'infiltration 
d'urine,  on  ne  peut  pas  dire  que  le  résultat  ait  été  très  brillant. 
De  plus,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  sonde  à  demeure 
n'aurait  pas  été  dans  ces  circonstances  une  ressource  aussi  efficace, 
en  même  temps  qu'un  moyen  beaucoup  plus  simple.  En  tout  cas, 
avant  de  renoncer  à  son  emploi,  il  faudrait  être  certain  que  la 
vessie  la  supporte  difficilement;  car  du  moment  que  la  prostate  ne 
s'oppose  pas  au  passage  du  conducteur  c^  stylet  du  chirurgien 
anglais,  elle  laisserait  aussi  bien  introduire  une  sonde  molle  soutenue 
par  un  mandrin  métallique. 

Quand  tous  ces  moyens  auront  été  employés  inutilement,  ou 
quand,  par  une  raison  quelconque,  on  aura  jugé  à  propos  de  ne  pas 
faire  la  ponction  de  la  vessie,  il  restera  encore  une  dernière  res- 
source, qui  consiste  à  pratiquer  une  fausse  route  à  travers  l'obsta- 
cle s'opposant  à  la  sortie  de  l'urine  par  Turcthre.  C'est  une 
opération  de  nécessité  qui  a  été  plus  d'une  fois  pratiquée  avec 
succès.  Comme  elle  est  d'une  exécution  difficile,  nous  croyons 
devoir  en  exposer  le  manuel  avec  le  plus  grand  soin. 

L'appareil  instrumental  se  compose  : 

4*  D'une  sonde  d'argent  un  peu  longue,  ayant  un  diamètre  de 
7  à  8  millimètres,  une  courbure  allongée,  des  parois  épaisses 
et  un  œil  sur  sa  convexité  tout  près  de  son  extrémité  vésicale  ; 
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2*  D'une  sonde  de  gomme  un  peu  moins  grosse  que  la  précédente 
et  ouverte  par  les  deux  bouts  ; 

8"  D'un  stylet  d'argent  long  de  55  centimètres. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos,  le  siège  soulevé  par  un 
coussin  épais  et  dur,  aûn  de  prévenir  tout  mouvement  du  bassin  en 
arrière.  Des  aides  le  maintiendront  solidement,  car  il  est  très 
important  qu'il  ne  puisse  changer  de  position.  Il  serait  même  pré- 
férable, pour  lui  épargner  les  douleurs  de  l'opération,  de  le  sou- 
mettre à  l'action  du  chloroforme,  si  son  âge,  l'état  du  cœur  et  des 
poumons  ou  toute  autre  circonstance  ne  s'y  opposent  pas  ;  le  chi- 
rurgien, debout  à  la  droite  du  malade,  introduit  la  sonde  dans 
Purèthre  et  la  pousse  aussi  avant  que  possible,  c'est-à-dire 
jusqu'au  col  de  la  vessie  où  il  la  sent  arrêtée.  Alors  il  détache  sa 
main  droite  de  la  verge  et  en  glisse  l'index  dans  le  rectum  pour 
s'assurer  que  la  sonde  a  pénétré  assez  loin  et  se  trouve  sur  la  ligne 
médiane,  pour  empêcher  qu'elle  ne  dévie  à  droite  ou  à  gauche,  et 
enfin  pour  presser  sur  sa  convexité  et  porter  son  bec  en  avant  au 
dernier  moment  de  l'opération.  Ces  dispositions  prises,  il  enfonce 
la  sonde  dans  la  vessie.  Il  doit  exécuter  ce  dernier  temps  de  la 
manœuvre  lentement,  mais  sans  craindre  d'employer  toute  la  force 
nécessaire  pour  déchirer  les  tissus.  Bientôt  la  sensation  d'une  résis- 
tance vaincue  et  la  sortie  des  urines  l'avertissent  que  l'instrument 
est  arrivé  dans  le  réservoir  urinaire. 

Cette  opération  est  loin  d'être  aussi  simple  qu'elle  le  paraît  au 
premier  abord.  La  moindre  faute  d'exécution  peut  avoir  les  consé- 
quences les  plus  graves.  Il  ne  suffit  pas  de  se  rappeler  la  disposition 
normale  du  canal,  il  faut  surtout  tenir  compte  des  changements 
que  la  tuméfaction  de  la  prostate  a  apportés  dans  sa  direction.  Le 
plus  important  consiste  dans  la  déviation  de  l'orifice  interne  de 
ï'urèthre,  qui  est  soulevé  en  avant  et  dirigé  du  côté  du  pubis;  aussi 
est-il  nécessaire,  au  moment  où  on  passe  à  travers  les  tissus, 
d'abaisser  fortement  le  pavillon  entre  les  cuisses  du  malade  pour 
en  relever  le  bec.  Autrement  on  risquerait  de  faire  passer  l'instru- 
ment entre  la  prostate  et  le  rectum.  On  a  proposé,  dans  le  but  d'évi- 
ter cet  accident,  de  se  servir  d'une  sonde  à  brusque  courbure, 
comme  celle  de  M.  Mercier;  mais  cet  instrument,  dont  la  portion 
coudée  est  très  courte,  est  moins  commode  que  celui  que  nous 
avons  conseillé  pour  traverser  une  tumeur  volumineuse  et  allongée. 
Nous  avons  dit  qu'il  était  très  important  de  s'assurer  avec  l'index 
placé  dans  le  rectum  que  la  sonde  est  suffisamment  enfoncée  dans 
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ie  canal,  et  surtout  qu'elle  reste  bien  sur  la  ligne  médiane;  si  Ton 
oublie  cette  précaution,  on  peut  croire  que  le  bec  de  l'instrument 
est  arrivé  sur  la  tumeur,  quand  il  n'est  arrêté  que  parles  lobes  laté- 
raux qui  sont  généralement  volumineux  ;  en  continuant  à  enfoncer 
la  sonde,  on  creuse  une  fausse  route  profonde  dans  l'épaisseur  des 
lobes  ou  dans  les  tissus  voisins,  et,  le  plus  souvent,  on  n'arrive  pas 
dans  la  vessie.  Comme  celle-ci  est  très  dilatée,  et  remplit  pour  ainsi 
dire  le  bassin,  on  est  quelquefois  assez  heureux  pour  pénétrer  dans 
sa  cavité  en  traversant  les  parois  vers  les  côtés  du  col,  mais  c'est  au 
prix  d'une  fausse  route  des  plus  graves.  Sur  la  pièce  dont  nous 
avons  donné  la  figure  (page  78),  on  voit  une  fausse  route  longue 
de  8  centimètres,  produite  par  la  sonde  qui,  après  avoir  déchiré 
la  paroi  latérale  droite  de  la  portion  membraneuse,  a  parcouru  toute 
la  longueur  du  lobe  droit  de  la  prostate,  et  est  parvenue  jusqu'à  la 
vessie  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  prostatique. 
Cependant  l'opération  avait  été  pratiquée  par  un  chirurgien  très 
habile,  par  M.  le  professeur  Laugier.  Nous  pourrions  citer  plusieurs 
faits  de  ce  genre  et,  chose  singulière,  avec  des  lésions  presque 
identiques. 

Il  est  très  important  de  se  servir  d'une  sonde  convenable.  Celle 
de  nos  trousses  qu'on  est  quelquefois  obligé  d'employer  dans  des 
cas  urgents,  est  trop  légère  pour  que  le  chirurgien  l'ait  bien  en 
main;  elle  est  trop  courte,  parce  que  la  longueur  de  l'urèthre  est  sin- 
gulièrement augmentée  par  la  tuméfaction  générale  de  la  prostate 
et  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse;  et  quand  elle  a  pénétre 
dans  le  canal  assez  profondément  pour  ne  dépasser  le  méat  que 
de  quelques  centimètres,  il  est  impossible  de  la  tenir  solidement 
et  d'en  être  bien  maître.  Ses  parois  sont  trop  faibles  pour  sur- 
monter une  résistance  un  peu  forte  ;  elle  risquerait  de  se  plier  et 
même  de  se  rompre.  Cet  accident  est  arrivé  à  Chopart.  «  ....  Chez 
un  homme  âgé  de  soixante-deux  ans,  j'ai  forcé,  dit-il,  Talgalie  que 
j'employais  pour  le  sonder,  à  pénétrer  dans  la  substance  des  parties 
du  col  de  la  vessie  qui  offraient  une  grande  résistance  ;  mais  l'instru- 
ment trop  faible  se  fléchit  dans  sa  courbure  et  se  serait  cassé,  si 
j  euî>se  continué  l'impulsion.  Cette  circonstance  me  fit  reconnaître 
Futilité  de  Tépaisseur  en  argent  des  parois  des  algalies  grêles  ou 
d'un  petit  calibre.  {Loc.  cit,,  t.  II,  p.  89.) 

Quelquefois  l'opération,  heureusement  commencée,  reste  inache- 
vée par  suite  de  la  timidité  du  chirurgien.  Celui-ci,  effrayé  par  lapro- 
fondeur  à  laquelle  il  a  fait  pénétrer  la  sonde  et  par  la  sensation 
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pénible  qu'il  éprouve  en  déchirant  les  tissus,  s'arrête  au  moment 
où  il  allait  pénétrer  dans  la  vessie.  Chopart  rapporte  qu'en  1779,  il 
fut  appelé  à  Étampes  pour  faire  uriner  un  homme  de  soixante-dii 
ans  que  plusieurs  médecins  avaient  essayé  inutilen>ent  de  sonder. 
Il  n'hésita  pas  à  pratiquer  le  cathétérisme  forcé.  Le  malade,  qui 
était  dans  l'état  le  plus  grave,  mourut  trois  jours  après  TopératioB. 
A  l'autopsie,  on  trouva  au  col  de  la  vessie  une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  de  poule,  dont  la  substance  était  semblable  à  celle  de 
la  prostate.  On  remarqua  à  sa  partie  antérieure  et  près  de  sa  base 
une  perforation  qui  l'intéressait  presque  entièrement.  Si  le  chirur- 
gien, dit  Chopart,  eût  employé  un  instrument  plus  long  et  l'eût 
enfoncé  plus  profondément,  il  serait  probablement  entré  dans  la 
vessie.  Il  lui  restait  à  peine  un  quart  de  l'épaisseur  de  la  tumeur  à 
perforer.  (Vol.  Il,  p.  83.)  Il  cite  encore  un  fait  semblable  à  la  page 
suivante.  Nous  comprenons  très  bien  qu'on  hésite  devant  cette 
grave  opération  ;  mais,  quand  on  est  forcé  d'y  recourir,  il  faut  la  pra- 
tiquer avec  une  grande  hardiesse. 

Quand  on  a  fait  uriner  le  malade,  il  reste  encore  à  le  mettre  à 
l'abri  d'une  nouvelle  rétention.  11  suffirait  pour  cela  de  laisser  la 
sonde  en  place,  mais  il  est  préférable  de  la  remplacer  par  une  autre 
en  gomme,  plus  souple  etfacile  à  supporter.  C'est  danscette  manœu- 
vre que  se  montrent  tous  les  avantages  de  la  sonde  dont  nous 
avons  conseillé  l'emploi.  On  commence  par  introduire  dans  sa 
cavité  le  stylet  d'argent,  qui  passe  facilement  par  l'œil  [ouvert  sur 
sa  courbure  et  doit  le  déborder  de  5  à  6  centimètres.  Alors  on 
i^tire  la  sonde  en  la  faisant  glisser  sur  le  stylet,  qui  reste  dans  la 
vessie  et  sert  à  conduire  dans  ce  viscère  une  nouvelle  sonde  de 
gomme  ouverte  par  les  deux  bouts.  On  pourrait  attendre  quelque 
temps  avant  d'opérer  ce  changement,  mais  il  vaut  mieux  le  faire 
de  suite,  avant  le  développement  de  l'inflammation  qui  résultera 
nécessairement  de  la  déchirure  de  la  prostate.  La  sonde  une  fois 
dans  la  vessie,  on  la  fixe  solidement  et  on  la  bouche  avec  un  fausset 
que  le  malade  retire  toutes  les  fois  qu'il  a  besoin  d'uriner.  On  ne 
devra  la  changer  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  suivant  qu'elle 
sera  plus  ou  moins  altérée  par  l'urine,  et  pendant  ce  temps  on 
emploiera  tous  les  moyens  convenables,  surtout  des  injections,  pour 
laver  la  vessie  et  prévenir  les  accidents  inflammatoires. 

Quelques  chirurgiens  enlèvent  la  sonde  aussitôt  l'opération  ter- 
minée et  veulent  qu'on  ait  recours  au  cathétérisme  toutes  les  fois 
que  le  malade  a  besoin  d'uriner.  Cette  pratique  est  dangereuse.  Le 
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malade  peut  très  rarement  se  sonder  lui-même,  principalement  dans 
les  premiers  temps,  et  Topérateur  le  plus  habile  n'est  pas  toujours 
certain  de  retrouver  la  fausse  route  qu'il  a  pratiquée.  Cbopart 
rapporte  que  F.  de  Hilden,  qui  avait  suivi  celle  conduite,  eut  plus 
d'une  fois  une  très  grande  peine  à  sonder  son  opéré,  qu'il  échoua 
même  plusieurs  fois  et  que  le  malade  succomba  bientôt. 

La  sonde  placée  à  demeure  dans  la  vessie  a  besoin  d'être  changée 
au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  alors  même  qu'elle  fonctionne  biea; 
autrement  ses  parois  se  détériorent  ou  se  couvrent  d'une  couche 
calcaire  qui  rendrait  sa  sortie  difficile.  Il  est  impossible  de  dire  à 
quel  moment  on  peut  en  débarrasser  le  malade,  car  il  faïut  que  la 
fausse  route  soit  suffisamment  organisée  pour  permettre  la  libre 
sortie  des  urines  ;  or,  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultai 
est  ordinairement  de  deux  moi«  environ.  Vers  cette  époque  an  peut 
essayer  de  retirer  la  sonde,  surtout  dans  les  cas  où  les  urines  sor- 
tent par  sa  cavité  et  en  dehors  de  ses  parois  ;  si  la  miction  est  péni* 
We  et  très  incomplète,  on  en  est  quitte  pour  remettre  la  sonde  ou 
pour  apprendre  au  malade  à  se  sonder  lui-même.  Il  y  réussit  très 
souvent.  Quetcfuefois  même  il  urine  spontanément  avec  assez  de 
facilité  pour  n'avoir  besoin  d'employer  une  sonde  que  le  matin  et 
le  soir,  afin  de  vider  complètement  sa  vessie  et  de  la  nettoyer  avec 
•  des  injections  dont  la  nature  varie  suivant  les  cas. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  craindre  que  la  fausse  route, 
dénuée  de  tout  sphincter,  ne  donnât  lieu  à  une  incontinence  d'urine 
permanente;  c'est  généralement  le  contraire  qui  arrive.  L'élasticité 
propre  du  tissu  prostatique  rapproche  les  parois  de  la  fausse  route 
dans  une  mesure  suffisante  pour  retenir  l'urine;  si  bien  qu'il  est 
presque  toujours  nécessaire  d'aider  la  miction  avec  une  sonde. 
Bien  plus,  si  le  malade  négli<i:e  d'entretenir  avec  des  bougies  ou  des 
sondes  le  calibre  de  la  fausse  route,  celle-ci  se  rétrécit  de  plus  en 
plus,  et  ce  rétrécissement  graduel,  après  avoir  gêné  notable- 
ment le  passage  des  urines,  linit  par  déterminer  de  graves 
accidents.  Nous  citerons  à  l'appui  de  ce  fait  une  observation 
intéressante  sous  tous  les  rapports  que  nous  empruntons  à 
Chopart  :  «  Un  religieux  sexagénaire  eut,  en  4778,  une  réten- 
tion complète  d'urine  pour  laquelle  le  chirurgien  en  chef  de 
THôtel-Dieu  de  Paris  fut  appelé.  Après  avoir  vidé  la  vessie  par  le 
cathétérisme,  l'opérateur  retira  la  sonde.  Dès  le  même  jour,  les 
urines  furent  encore  retenues  et  les  douleurs  devinrent  si  vives 
qu'on  fut  obligé  de  redemander  les  secours  du  chirurgien.  Malgré 
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ses  effbrts  et  ses  diverses  tentatives,  il  ne  put  parvenir  û  remettre  la 
sonde  dans  la  vessie.  Beaucoup  de  sang  s'écoula  de  Turèthre.  Les 
accidents  de  la  rétention  augmentant,  on  appela  le  lendemain  le 
frère  Cosme,  qui  jugea,  par  la  sonde  introduite  dans  l'urèthre, 
qu'on  avait  fait  fausse  route.  Après  beaucoup  de  mouvements,  la 
sonde  enfoncée  profondément  et  placée  dans  une  direction  paral- 
lèle à  celle  du  canal  urinaire,  il  la  poussa  avec  un  effort  violent  qui 
causa  au  malade  une  douleur  si  aiguë  qu'elle  lui  fit  jeter  les 
hauts  cris  ;  mais  la  sonde  pénétra  dans  la  vessie,  et  il  s'écoula  une 
grande  quantité  d'urine.  L'algalie  étant  assujettie  avec  des  liens, 
on  combattit  les  symptômes  du  ténesme  et  de  l'inflammation  parles 
remèdes  généraux.  Le  malade  porta  très  longtemps  la  sonde;  il  ne 
pouvait  uriner  sans  cet  instrument,  que  l'on  ôtait  tous  les  douze  ou 
quinze  jours,  afin  de  le  nettoyer  ou  d'en  substituer  un  autre.  Au  bout 
d'un  an,  les  urines  s'écoulant  entre  la  sonde  et  l'urèthre,  onla  retira. 
Le  cours  naturel  des  urines  fut  assez  libre  et  assez  prompt  pendant 
quelque  temps;  puis  il  se  ralentit.  Ce  religieux  était  alors  obligé  de 
faire  beaucoup  d'efforts  pour  les  rendre,  et  elles  sortaient  lente- 
ment en  se  bifurquant,  et  presque  goutte  à  goutte,  surtout  au 
commencement  et  vers  la  fin  de  leur  éjection.  Il  vécut  encore  quel- 
ques années.  On  fut  curieux,  après  sa  mort,  d'examiner  l'état  des 
voies  urinaires.  On  ne  remarqua  d'extraordinaire  qu'un  canal  arti- 
ficiel qui  s'ouvrait  dans  la  vessie  près  de  son  col,  et  dans  l'urèthre 
vers  sa  partie  membraneuse,  et  qui  s'étendait  entre  la  prostate  et  le 
rectum.  Ce  canal  résultait  de  la  fausse  route  faite  par  la  sonde,  et 
qui  avait  été  entretenue  par  cet  instrument  et  le  passage  des  urines. 
Le  conduit  naturel  n'était  pas  cependant  effacé.  Il  paraît  que  le 
cours  des  urines  se  partageait  entre  ces  deux  routes. 

Quelques  chirurgiens  ont  eu  l'idée  d'attaquer  directement  la 
prostate  et  de  comprimer  ou  même  de  détruire  les  obstacles  qui 
s'opposaient  à  la  miction. 

On  a  imaginé  des  instruments  assez  ingénieux  pour  opérer  la 
compression  excentrique,  totale  ou  partielle  du  col.  Les  uns  agissent 
à  la  manière  des  dilatateurs  sur  tout  le  pourtour  du  col  vésical,  les 
autres  sur  un  ou  deux  points  de  sa  circonférence.  Nous  les  [avons 
employés  plusieurs  fois,  sans  en  obtenir  aucun  bénéfice.  Du  reste, 
ce  résultat  était  facile  à  prévoir.  Si  la  compression  ne  dure  que 
quatre  ou  cinq  minutes ,  tomme  on  le  recommande,  les  tissus 
reviennent  rapidement,  par  leur  propre  élasticité,  à  leur  position 
primitive;  si  on  la  prolonge,  elle  devient  très  douloureuse  et  pro- 
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FiG.  15.  —  Dilatateur  de  Leroy 
(d*Étiolles). 

La  première  figure  représente  le  dilatateur 
fermé;  la  deuxième  figure  le  montre 
ouTert. 

Le  défaut  de  cet  instrument  réside  dans  sa 
forme  biconiquc,  qui  doit  en  faire 
glisser  la  partie  la  plus  large  en  avant 
ou  en  arrière  du  col. 


C 


FiG.  16.  —  Dilatateur  de  Mercier  fermé 
et  ouvert. 

Il  est  formé,  jusqu*à  son  premier  coude,  de 
S  tiges  aplaties,  susceptibles  de  glisser 
Tune  sur  l'autre.  Dans  son  ensemble, 
il  a  la  forme  de  la  sonde  bi-coudée. 

Pour  faire  glisser  la  tige  inférieure,  il  faut 
appuyer  sur  le  large  bouton  dont  elle 
est  munie  à  son  extrémité  inférieure. 

Pour  opérer  ce  glissement,  il  convient  que 
les  deux  coudes  de  Tinstrument  soient 
dans  la  cavité  vésicale.  On  tire  alors 
vers  soi  l'instrument  ouvert,  de  sorte 
que  la  tige  inférieure  exerce  une  pres- 
sion sur  la  lèvre  inférieure  du  col. 

Le  dilatateur  de  M.  Mercier  est  supérieur 
au  précédent  ;  mais,  outre  qu'il  est  pas- 
sible du  môme  reproche  presque  au 
même  degré,  on  peut  affirmer  que  la 
dilatation  qu'il  produit  momentanément 
ne  se  maintient  pas. 
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voque  des  accidents  graves.  Aussi  est-elle  à  peu  près  abandonni'e 
aujourd'hui. 

Nous  insisterons  davantage  sur  un  moyen  qui  se  rapproche  par 
quelques  points  de  la  compression,  sans  en  comporter  les  dangers. 
Quand  un  malade  ne  peut  uriner  qu'à  l'aide  du  cathétéiisme,  il 
doit  se  servir  d'une  sonde  de  gomme  dont  il  augmentera  progressi- 
vement le  volume  jusqu'à  6  ou  7  millimètres  de  diamètre;  une 
fois  celle-ci  introduite  dans  la  vessie,  il  la  laissera  à  demeure  pen- 
dant une  ou  deux  heures  chaque  jour.  Cette  manœuvre  ne  produit 
qu'une  amélioration  insignifiante,  quand  il  s'agit  d'une  saillie 
transversale  de  la  base  de  la  prostate,  parce  que,  si  cette  sorte  de 
barre  peut  être  momentanément  déprimée,  elle  se  relève  très 
promptemcnt.  En  effet,  adhérente  par  sa  base  et  ses  extrémités,  elle 
n'est  susceptible  d'aucun  déplacement.  11  en  est  autrement  quand  le 
col  est  encombré  par  plusieurs  tumeurs.  Nous  «ivons  déjà  montré 
(fig.  6  et  7)  qu'elles  sont  toujours  séparées  par  des  sillons  dirigés 
d'arrière  en  avant.  Chez  quelques  malades  qui  avaient  conservé  en 
partie  la  possibilité  d'uriner,  on  voit  qu'un  de  ces  sillons  était  plus 
large  que  les  autres  et  servait  de  passage  à  l'urine.  Or,  ce  qui  a  lieu 
spontanément  dans  certains  cas,  peut  être  obtenu  par  l'art.  La  sonde 
passe  d'abord  par  le  sillon  qui  lui  offre  l'accès  le  plus  facile;  puis 
elle  l'agrandit  peu  à  peu  en  refoulant  les  tumeurs  latérales  qui,  bien 
qu'adhérentes  par  leur  base,  jouissent  d'une  certaine  mobilité  et 
peuvent  être  déjetées  à  droite  ou  à  gauche.  A  la  longue,  il  s'établit 
une  sorte  de  gorge  qui  permet  la  sortie  des  urines.  Ce  résultat 
heureux,  sans  être  jamais  complet,  procure  un  très  grand  soulage- 
ment aux  malades;  sans  le  promettre,  puisqu'il  est  toujours  incer- 
tain, il  est  permis  de  le  leur  faire  espérer,  en  ayant  soin  de  les 
prévenir  qu'il  peut  se  faire  attendre  des  mois,  une  année  et  même 
plus.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  désespérer  du  succès,  au 
moment  même  où  la  miction  commençait  à  se  rétablir. 

Parmi  les  cas  assez  nombreux  où  cette  pratique  nous  a  réussi, 
nous  en  citerons  deux  fort  intéressants.  Un  homme  de  soixante- 
quatre  ans  n'urinait  plus  depuis  trois  années  qu'en  se  servant  d'une 
très  petite  sonde.  Après  l'avoir  sondé  plusieurs  fois,  nous  lui 
apprîmes  à  se  servir  d'une  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre 
qu'il  gardait  deux  heures  et  quelquefois  trois,  en  se  couchant. 
Vers  le  sixième  mois,  il  commença  à  uriner  seul,  et  au  bout  d'un  an 
il  ne  recourait  plus  à  la  sonde  qu'une  fois,  en  se  levant.  Il  vécut 
encore  six  ans  et  trois  mois  dans  cet  état. 
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Un  antre  vieillard  de  soii^aïUe- treize  ans,  qui  était  dans  la 
même  position  depuis  sept  ans,  ayant  eu  recours  à  nous  pour 
M  apprendre  à  se  servir  d'une  grosse  sonde  coudée,  commença 
à  uriner  i  volonté  après  treize  mois  de  traitement.  Au  bout  de 
deux  ans  il  ne  se  sondait  plus  qu'une  fois  en  vingt-quatre  heures, 
n  mourut  d'une  pneumonie  à  quatre-vingt-quatre  ans.  A  l'au- 
topsie, nous  trouvâmes  en  arrière  du  col  trois  tumeurs  irrégulières 
dont  la  plus  grosse,  du  volume  d'une  noix,  débordait  sur  un  large 
siUon  par  lequel  passaient  les  urines.  Les  trois  autres  tumeurs, 
de  moitié  moins  grosses,  étaient  rejetées  à  droite. 

Nous  ne  parierions  pas  du  broiement  exécuté  avec  une  pince  à 
écrasement  ou  un  instrument  lithotrîteur,  si  Yelpeau  ne  l'avait  pas 
présenté  comme  une  opération  applicable  aux  brides  et  aux  tumeurs 
de  la  prostate.  —  c  ....  S'il  s'agissait,  dit-il,  d'une  tumeur  pédiculée 
on  simplement  globuleuse,  l'instrument  devrait  être  plus  volumi- 
neux, embrasser  une  plus  grande  épaisseur  de  tissu  ;  il  serait  aisé 
alors  de  la  contondre,  de  la  broyer,  de  la  morceler,  et  il  faudrait 
bien  être  inattentif  pour  saisir  à  la  place  quelque  couche  de  tissu 
naturel.  »  {Dict.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  212.)  Velpeau  ne  dit  pas  s'il 
a  jamais  pratiqué  cette  opération.  Pour  nous  qui  ne  l'avons  répétée 
que  sur  quelques  cadavres  d'hommes  ayant  une  grosse  prostate, 
nous  nous  sommes  assuré  qu'il  est  impossible  de  se  rendre  un 
compte  exact  des  parties  qu'on  saisit  avec  les  mors  de  la  pince  et 
que  cette  opération  aveugle  exposerait  les  malades  aux  plus  grands 
dangers.  Aussi  la  repoussons-nous  de  la  façon  la  plus  absolue. 

La  cautérisation  peut  également  servir  à  détruire  les  tumeurs  de 
la  prostate.  11  serait  dangereux  de  la  pratiquer  avec  de  la  potasse  ou 
tout  autre  caustique  très  solublequi,ense  répandant  sur  les  parties 
voisines  et  dans  la  vessie,  produirait  les  plus  graves  désordres.  Le 
nili*ate  d'argent  offrirait  plus  de  sécurité,  mais  on  lui  a  reproché  avec 
raison  de  n'exercer  qu'une  action  trop  superficielle.  Pourtant  ce 
reproche  me  semble  très  exagéré  ;  si,  après  avoir  choisi  un  porte- 
caustique  semblable  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  attaquer  les  rétré- 
cissements dé  l'urèthre,  ayant  un  diamètre  de  7  à  8  millimètres 
et  pourvu  d'une  cuvette  largement  ouverte,  on  laisse  le  nitrate 
d'argent  en  contact,  pendant  quatre  minutes  environ,  avec  les  tissus 
qu'on  veut  mortifier,  on  obtiendra  une  eschare  épaisse  et  une 
perte  de  substance  assez  grande.  Au  besoin,  on  pourrait  encore 
répéter  l'opération.  Cependant  si  ce  mode  de  cautérisation  conve- 
nablement appliqué  est  sans  danger,  et  s'il  agit  plus  profondément 
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qu'on  ne  Ta  dit,  il  me  parait  difTicile  qu'il  puisse  détruire  des 
tumeurs  d'un  certain  volume. 

Nous  avons  employé  ce  moyen  plusieurs  fois,  sans  lui  accorder 
une  grande  conflance,  pour  diviser  des  saillies  transversales  de  la 
base  de  la  prostate,  de  simples  barres  prostatiques.  L'opération  esl 
d'une  exécution  facile,  médiocrement  douloureuse,  mais  les  résul- 
tats qu'elle  nous  a  donnés  ne  sont  pas  très  heureux.  Dans  les  pre- 
miers jours  il  y  a  de  la  fièvre,  un  peu  de  cystite,  des  envies 
fréquentes  d'uriner  sans  accident  sérieux,  un  écoulement  de  sang 
ordinairement  peu  abondant.  Unesemaine  ou  deux  se  passent  sans  le 
moindre  changement,  même  après  la  chute  de  reschare,sans  doute 
parce  que  les  parties  qui  l'avoisinent  restent  encore  enflammées  et 
tuméfiées.  Au  bout  d'un  mois  ou  deux  la  miction  a  généralement 
gagné  en  facilité  ;  mais  celte  amélioration  diminue  peu  à  peu  et 
tous  les  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  après  plus 
d'un  an  se  trouvaient  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération,  quoi- 
qu'ils se  fussent  passé  des  bougies  dans  l'urèthre,  comme  cela  leur 
avait  été  recommandé. 

Vincision  de  ces  barres  prostatiques  a  été  proposée  par  Guthrie, 
qui  fit  construire  à  cet  effet  une  sonde  légèrement  courbe  renfer- 
mant une  petite  lame  qu'on  pouvait  faire  saillir  à  son  extrémité  ou 
sur  un  de  ses  côtés  au  moyen  d'un  petit  ressort.  Nous  n'insistons 
pas  sur  cet  instrument,  qui  est  très  imparfait.  M.  Mercier,  après 
plusieurs  essais,  décrivit  un  sécateur  bien  préférable.  <  Il  a,  dit-il, 
la  forme  de  ma  sonde  exploratrice,  seulement  il  n'est  pas  tout  à  fait 
cylindrique  et  il  a  un  peu  plus  de  diamètre  de  la  face  correspondant 
au  bec  vers  la  face  opposée,  tandis  qu'il  en  a  un  peu  moins  d'un 
côté  à  l'autre.  Dans  l'épaisseur  de  la  tige,  tout  près  de  l'angle  de  la 
courbure,  se  trouve  une  lame  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté  de 
2,  4  et  même  6  millimètres,  sans  que  cependant  la  pointe  de 
cette  lame  se  dégage  complètement  de  l'épaisseur  du  bec,  condi- 
tion importante  pour  ne  pas  être  exposé  à  accrocher  les  tissus. 
Lorsque  l'instrument  est  ouvert  au  maximum,  le  tranchant  de  la 
lame  représente  une  ligne  qui,  partant  de  la  tige,  à  45  millimètres 
de  l'angle,  irait  tomber  sur  le  milieu  à  peu  près  du  bec.  Un  méca- 
nisme particulier  permet,  lorsque  cette  lame  a  pénétré  dans  la 
vessie,  de  l'ouvrir  au  degré  convenable  et  de  la  fermer  à  volonté. 

»  Lorsqu'on  l'introduit  dans  la  vessie,  on  explore  le  col,  on 
tourne  le  bec  directement  en  arrière  et  on  l'attire  jusqu'à  la  valvule. 
Après  s'être  bien  assuré  de  l'état  des  choses,  on  le  repousse  dans  la 
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vessie  d'une  quantité  égale  à  la  longueur  de  la  larae  et  on  ouvre 
celle-ci  de  4  millimètres,  terme  moyen.  Il  suffit  alors  de  retirer  l'ins- 
trument, jusqu'à  ce  que  son  bec  se  trouve  arrêté  par  le  col  de  la 


FiG.  17.  —  Sécateur  de  Mercier  à  lame  fixé. 

La  lame  D,  cachée  dans  une  rainure  de  Tinstru- 
ment,  se  montre  lorsqu'on  appuie  sur  le 
bouton  E. 


FiG.  18.  —  Sécateur  de  Mercier  à  lame 
courante. 

La  lame  peut  se  porter  en  A  ou  en  B,  suivant 
qu'on  presse  ou  qu'on  tire  sur  le  bouton. 
La  vis  G  sert  à  la  fixer  dans  la  rainure  du 
bec  pendant  l'introduction. 


t 


FiG.  17. 


FiG.  18. 


FiG.  19.  —  Sécateur  de  Maisonncuvc. 

La  lame^  cachée  dans  le  bec,  décrit  un  arc  de 
cercle  étendu,  en  prenant  un  point  d'appui 
dans  la  rainure  où  il  est  logé. 


vessie,  pour  opérer  la  division  de  la  valvule  de  son  bord  libre  vers 

son  bord  adhérent. 

I  Après  ce  premier  temps,  on  peut  fermer  la  lame,  comme  je  le 
fais  presque  toujours  sans  inconvénient  ;  on  repousse  l'instrument 
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comme  la  première  fois  et  dans  la  même  direction,  ce  qui  permet 
de  rendre  la  section  plus  complète  encore;  puis,  si  l'on  veut  faire 
des  incisions  latérales,  on  répète  la  même  manœuvre,  le  bec  étant 


FiG.  20.  —  Emporte-pièce  de  Mercier.  Instrumeat 
vu  dans  son  entier. 

A.  Bec  plein. 

B.  Branche  mâle,  plus  courte  de  moitié  que  la  branche  femelle, 

surmontée  du  bec  plein. 

G.  Partie  creuse,  où  s'insère  la  branche  m&le. 

D.  Talon. 

E  FG  H.  Pièces  semblables  à  celles  que  Fon  trouve  dans  le  brise- 
t    pierre. 


4^ 


H       FiG.  21.  —  Le  même,  de  ^ndeur  naturelle,  pour  mieux  faire 

voir  les  détails  de  la  construction. 


toujours  tourné  en  arrière,  mais  dans  la  direction  des  diamètres 
obliques  du  bassin.  Après  quoi,  on  ferme  la  lame,  on  tourne  le  bec 
en  avant,  et  on  retire  l'instrument.  »  {Recherches  sur  une  cause 
fréquente  et  peu  connue  de  rétention  d'urine,  p.  25.) 
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Plus  tard  M.  Mercier  a  imaginé  un  sécaleur  à  lame  courante 
auquel  il  attribuait  des  avantages  sur  le  premier  (voyez  la  figure 
ci-contre).  M.  Maisonneuve  en  a  fait  construire  un  dont  la  lame 
coupe  en  décrivant  par  sa  pointe  un  arc  de  cercle  (fig.  19)* 

Dans  les  premières  opérations,  M.  Mercier  laissait  une  grosse 
sonde  à  demeure  pendant  les  sept  ou  huit  premiers  jours,  pour 
prévenir  la  reproduction  de  la  valvule  par  suite  du  travail  de  cica- 
trisation. Avec  son  dernier  instrument,  il  croit  pouvoir  s'en  dis- 
penser, et  c'est,  ajoute-t-il,  un  très  grand  avantage  pour  les  malades, 
parce  qu'il  existe  très  souvent  dans  l'urèthre  une  inflammation 
chronique  qui  rend  le  contact  d'une  sonde  insupportable. 

Cette  opération  n'est  pas  d'une  exécution  difficile,  et  M.  Mercier 
assure  qu'elle  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Sans  contester  le 
moins  du  monde  ses  succès,  nous  devons  dire  que  tous  les  chirur- 
giens n'ont  pas  été  aussi  heureux  que  lui.  Nous  avons  opéré  quatre 
malades  avec  le  sécaleur  de  notre  confrère  et  en  pratiquant  une 
seule  incision.  Chez  trois,  il  y  eut  une  hémorrhagie  peu  abon- 
dante et  dont  on  eut  facilement  raison.  Le  quatrième  avait  égale- 
ment perdu  peu  de  sang  au  moment  de  l'opération.  Le  cinquième 
jour  les  urines  étaient  à  peine  teintées.  Le  sixième  jour,  au  matin,  à 
la  suite  d'une  selle  pénible  et  d'assez  grands  efforts  pour  uriner, 
le  sang  s'échappa  assez  abondamment.  Les  moyens  ordinaires 
employés  contre  les  hémorrhagies  n'eurent  aucunsuccès.  On  sondait 
le  malade  quand  il  voulait  uriner,  et  le  cathélérisme  augmentait 
chaque  fois  l'écoulement  du  sang.  Une  sonde  de  7  millimètres  de 
diamètre  fut  placée  à  demeure  sans  plus  de  réussite.  Vers  le  dixième 
jour,  comme  le  malade  était  très  affaibli,  nous  pratiquâmes  sur  le 
col  une  cautérisation  énergique,  et  l'hémorrhagie,  après  avoir 
continué  pendant  trente  heures,  en  diminuant  peu  à  peu,  finit  par 
s'arrêter.  Le  malade  guérit,  mais  il  avait  vu  la  mort  de  bien  près. 

De  ces  quatre  malades,  nous  n'avons  pu  en  revoir  que  trois,  l'un 
après  huit  mois,  les  deux  autres  après  un  an.  Bien  qu'ils  eussent 
uriné  assez  bien  pendant  plusieurs  mois,  ils  étaient  à  peu  de  chose 
près  dans  l'état  où  ils  se  trouvaient  avant  l'opération. 

On  doit  encore  à  M.  Mercier  un  instrument  destiné  à  pratiquer  l'circ/- 
siowdelabarre  prostatique(fig.20et21).  Sa  forme  est  celle  d'un  brise- 
pierre.  Après  l'avoir  introduit  dans  la  vessie,  comme  le  sécateur,  et 
avoir  tourné  son  bec  en  arrière,  on  écarte  ses  branches  pour  saisir 
la  barre  dans  son  milieu.  Celle-ci  pourrait  fuir  devant  les  mors  au 
moment  de  leur  rapprochement  ;  aussi  faut-il  la  traverser  avec  un 
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dard  en  forme  de  flèche.  Il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  fortement  la 
branche  mâle  contre  le  mors  de  la  branche  femelle,  pour  exciser 
une  partie  de  la  barre  prostatique.  Nous  ne  nous  sommes  servi  de 
cet  exciseur  qu'une  seule  fois.  L'opération  n'a  donné  lieu  à  aucun 
accident  ;  mais  nous  avons  été  frappé  de  la  difficulté  qu'on  éprouve 
à  faire  entrer  la  barre  entre  les  mors  de  l'instrument.  Nous  avons 
été  obligé  de  l'appliquer  à  trois  reprises,  et  chaque  fois  nous  ne 
sommes  parvenu  à  enlever  que  des  morceaux  du  volume  d'un  très 


FiG.  22.  —  Instrument  de  Jacobson  proposé  pour  l'excision  des  tumeurs  de  la  prostate. 

AB.  Bec  de  Finstrument  fermé. 

A'B'.  Anse  ouverte  et  montrant  les  dentelures  de  deux  de  ses  pièces. 

G.  Anse  articulée,  sans  dentelures. 

L*exciseur  de  Leroy  (d'ÉtioUes)  ne  diffère  du  précédent  qu*en  ce  que  le  bec  est  à  peu 
près  du  même  volume  que  la  tige. 


petit  pois.  Il  n'y  eut  qu'un  écoulement  de  sang  insignifiant.  L'amé- 
lioration fut  assez  grande  ;  car  le  malade,  qui  ne  pouvait  uriner 
qu'au  moyen  d'une  sonde,  rendait  à  chaque  miction  un  verre 
d'urine,  et  le  cathétérisme  pratiqué  ensuite  trouvait  la  vessie  pres- 
que vide.  Nous  n'avons  pas  revu  ce  malade  ;  mais  un  de  ses  amis, 
qui  vint  nous  consulter  un  an  environ  après  l'opération,  nousapprit 
que  le  succès  ne  s'était  pas  soutenu. 

Ainsi,  dans  presque  tous  les  cas  de  réussite,  on  voit  que  l'amélio- 
ration obtenue  dans  les  premiers  mois  diminue  peu  à  peu  et  finit 
par  disparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Nous  ferons 
d'abord  remarquer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des  barres  prostatiques 
coïncidant  avec  la  tuméfaction  de  toute  la  prostate,  barres  bien 
différentes  de  celles  dont  nous  parlerons  plus  tard  à  propos  des 
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contraclures  du  col  de  la  vessie.  En  admettant  que  la  plaie  faite  par 
rinstniment  ne  se  réunisse  pas,  la  maladie  de  la  prostate  n'est  pas 
enrayée.  La  prolifération  fibreuse  qui  avait  déterminé  un  relief  à 
la  base  de  cet  organe  continue  sa  marche,  et  la  barre  finit  par  se 
reproduire. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  ligature  proposée  pour 
enlever  les  tumeurs  isolées  et  pédiculées  de  la  prostate,  du  serre- 
nœud,  du  porte-ligature  de  Leroy,  de  Tinstrument  deJacobson,  etc. 
Déjà  nous  avons  insisté  sur  la  difficulté  de  reconnaître  exactement 
ces  tumeurs  ;  nous  ajouterons  que  celles  qui  se  présentent  dans  des 
conditions  à  pouvoir  être  attaquées  par  la  ligature  sont  très  grosses, 
et  que, dans  presque  tous  les  cas,  il  existe  sur  les  côtés  de  leurpoint 
d'attache  deux  sillons  assez  larges,  dont  un  au  moins  permet  assez 
facilement  la  sortie  des  urines.  En  serait-il  autrement,  c'est-à-dire 
viondraient-elles  à  se  porter  sur  l'orifice  interne  de  l'urèthre  au 
moment  de  la  miction,  qu'il  vaudrait  encore  mieux  employer  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  que  de  tenter  une  opéra- 
lion  d'exécution  difficile  et  qui  n'est  pas  exempte  de  danger. 


CHAPITRE  IV 


KYSTES   DE  LA   PROSTATE 


Nous  ne  décrirons,  comme  kystes  de  la  prostate,  que  des  cavités 
contenant  un  liquide.  Il  ne  sera  donc  pas  question  dans  ce  chapitre 
dos  loges  dans  lesquelles  sont  renfermés  des  concrétions  et  des 
calculs. 

Comme  il  n'y  a  peut-être  pas,  à  l'heure  qu'il  est,  une  seule  obser- 
vation absolument  démonstrative  de  kyste  hydatique,  et  que  les 
poches  à  contenu  purulent  peuvent  soulever  des  doutes  relatifs  à 
leur  véritable  nature,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  variété 
de  kystes  de  la  prostate  dont  l'existence  soit  bien  établie,  ce  sont 
les  kystes  par  rétention. 

Le  mécanisme  de  leur  formation  est  le  même  que  partout.  Un 
cul-de-sac  de  la  glande  se  trouve  séparé  du  reste  de  l'organe  par 
l'oblitération  de  son  canal  excréteur.  Sa  sécrétion  normale  continue 
à  se  faire.  Le  liquide  distend  peu  à  peu  la  paroi,  et  cette  distension 

VOILLEMIER.  —  LE  DEIITU.  U.  •—  9 
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aboutit  à  la  constitution  d'une  poche  qui  reste  enfermée  dans  la 
masse  de  la  glande,  ou  qui  fait  saillie  sur  l'une  de  ses  laces  libres, 
particulièrement  du  côté  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

C'est  ordinairement  chez  des  vieillards  atteints  de  tuméfaction 
prostatique  que  l'on  trouve  les  tumeurs  de  ce  genre.  Le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  maladie  signalent  dans 
l'épaisseur  des  lobes  altérés  de  petites  cavités  multiples,  remplies 
d'un  liquide  épais  et  jaunâtre,  qui  ne  pouvaient  être  que  des  culs- 
de-sac  glandulaires  distendus  par  une  sécrétion  viciée.  Nous  avons 
dit  quelques  mots  de  cette  particularité  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique  des  tumeurs  bénignes  de  la  prostate. 

En  pareil  cas,  la  dilatation  kystique  est  généralement  en  con- 
nexion avec  la  dégénérescence  sénile  de  la  glande;  elle  est  le 
résultat  de  cette  désorganisation  que  nous  avons  dit  commencer  par 
le  tissu  glandulaire.  Les  cavités  sont  de  très  faibles  dimensions;  à 
peine  dépassent-elles  celles  d'un  petit  pois.  Le  plus  grand  nombre 
sont  encore  plus  petites  ;  mais  parfois  la  dégénérescence  mieux 
limitée  donne  lieu  à  des  tumeurs  plus  volumineuses. 

C'est  sans  doute  un  exemple  de  ce  genre  qu'a  publié  Morgagni 
{De  sedibus  et  catisis  morborunriy  t.  VII,  epist.  4i,  p.  153).  Cet 
anatomiste  dit  avoir  trouvé  sur  un  cadavre  une  cavité  occupant  la 
partie  antérieure  de  la  prostate,  dans  laquelle  aurait  pu  tenir  un 
grain  de  raisin  moyen.  La  membrane  limitante,  qui  paraissait  bien 
distincte,  avait  la  couleur  du  reste  de  la  glande.  La  cavité  était  vide, 
sans  doute  parce  que,  à  la  suite  d'une  rupture  spontanée,  le  con- 
tenu s'était  déversé  dans  l'urèthre  et  ne  s'était  pas  reproduit.  A 
vrai  dire,  cette  circonstance  pourrait  inspirer  quelques  doutes 
relativement  à  la  nature  de  cette  poche.  Le  texte  de  Morgagni  est 
fort  peu  explicite.  Vu  l'absence  de  détails,  on  pourrait  se  demander 
si  cette  cavité  n'était  pas  le  vestige  d'un  petit  abcès  à  marche  chro- 
nique, ou  encore  si  elle  n'aurait  pas  contenu  antérieurement  un 
petit  calcul.  L'histoire  des  kystes  par  rétention  resterait  fort  obs- 
cure, si  elle  ne  s'appuyait  pas  sur  des  faits  plus  certains. 

Béraud  rapporte  que  Dolbeau  a  vu  sur  un  homme  d'environ 
soixante  ans  deux  kystes  du  volume  d'un  petit  pois  situés  symétri- 
quement de  chaque  côté  du  verumontanum.  Us  contenaient  un 
liquide  blanchâtre  dont  l'examen  n'a  pas  été  fait.  La  prostate  était 
hypertrophiée. 

Le  hasard  nous  a  fait  rencontrer  deux  exemples  de  kystes  déve- 
loppée aux  dépens  du  lobe  moyen  et  faisant  saillie  du  côté  de  la 
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vessie.  Le  premier  cas  est  représenté  dans  la  figure  23.  On  y  voit 
une  tumeur  grosse  comme  un  grain  de  raisin  allongé,  située 
immédiatement  au-dessous  de  rorifice  vésical  de  l'urèthre.  A  Tin- 
térieur  de  la  poche  ouverte  et  représentée  dans  une  autre  figure 
on  aperçoit  deux  petites  tumeurs  solides  dépendant  du  lobe 
médian. 

Nous  sommes  à  môme  de  donner  des  renseignements  plus  cir- 
constanciés sui'  la  seconde  de  ces  pièces.  Elle  a  été  recueillie  cette 
année  même  à  l'hôpital  Saint-Louis  sur  un  homme  de  quatre-vingt- 
cinq  ans  qui  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trouble  du  côté  des  voies 
urinaires.  La  prostate,  plutôt  un  peu  atrophiée  qu'augmentée  de 
volume,  sauf  le  lobe  droit  qui  était  le  siège  d'une  production 
saillante  dans  le  canal,  n'était  guère  remarquable  que  par  la  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  très  régulièrement  sphérique  dans  ses 
quatre  cinquièmes  inférieurs,  qui  faisait  relief  dans  la  vessie,  immé- 
diatement en  arrière  de  la  lèvre  inférieure  de  l'orifice  uréthral. 
Cette  tumeur  était  grosse  comme  l'extrémité  du  petit  doigt.  Bien 
que  tendue,  elle  était  assez  fluctuante  pour  qu'il  n'y  eût  pas  à 
hésiter  sur  sa  nature. 

Le  contenu,  recueilli  avec  soin  au  moment  de  l'ouverture  de  la 
poche,  était  un  liquide  fluide,  lactescent,  ayant  tout  à  fait  l'aspect 
extérieur  du  liquide  prostatique.  Examiné  au  microscope,  il  en  a 
présenté  tous  les  caractères  (granulations  réfringentes,  corps 
ambrés). 

Deux  petites  tumeurs  solides  faisaient  saillie  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  poche;  c'étaient  deux  petits  fibromes  dépendant  du 
lobe  médian^  exactement  comme  dans  le  cas  précédent  (fig.  26). 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  deux  petits  kystes  qu'a  vus  Dolbcau 
ne  se  fussent  développés,  comme  ces  derniers,  aux  dépens  du  tissu 
prostatique.  Avec  le  cas  rapporté  à  l'instant,  ils  suffiraient  pour 
montrer  la  pathogénie  et  l'évolution  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

Après  les  kystes  qui  naissent  des  follicules  distendus,  on  peut 
mentionner  ceux  qui  résultent  de  l'oblitération  de  l'orifice  de  l'utri- 
cule  prostatique.  Nous  en  avons  cité  un  exemple  à  propos  des 
tumeurs  du  verumontanum.  Dans  le  même  chapitre,  nous  avons 
rapporté  les  observations  de  Englisch  relatives  à  la  distension 
kystique  du  sintis  pocularis  ou  utricule  prostatique  chez  les  nou- 
veau-nés. «  On  trouve  maintes  fois  chez  les  nouveau-nés  l'embou- 
chure du  sinus  pocutom  oblitérée  et,  par  suite  de  cette  oblitération, 
une  tumeur  de  rétention  {Reientiomgeschwûlst)y  qui  tantôt  soulève 


FIG.  33'  —  Kjste  du  lobe  moyen  de  la  prostate  saillant  àaai  h  vessie. 

A.  Puai  lolérieiire  de  ta  vessie. 
U.  Bec  d'une  sonde  introduite  d'avant  en  arrière  dans  te  col. 

C.  Kfite  d'aspect  blculA,  traosparenl,  appendu  i  la  lèvre  inférieure  du  col  et  saîUint 
Tera  le  Irigoae. 

(Pièce  de  ta  callection  de  M.  VodU-mcr.) 
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Fia.  il.  —  Le  kysle  repriUontê  dans  la  ligure  préci 


k'.  Parai  antérieure  de  la.vcssie. 

B',  Be«  de  la  lande  introduit  d'avant  en  vriire  dans  le  col. 

C  Petit  ciil-dc-sac  délimité  en  parlia  par  une  production  solide  en  forma  de  croisMnt. 

If.  Petites  tumeur*  faisant  relluf  dans  la  podie. 


fie.  Sfi.  —  Kyste  du  lobe  moyen  de  la  proaUite  snillan 


Fin.  2G.  —  l.c  kjstc  reptsenlù  diiiis  la  ligure  prùciîdoiUe  a  Ué  oi 


KYSTES  DE  LA  PROSTATE.  135 


EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  25 


A.  Bas-fond  de  la  vessie. 

fi.  Bandelette  musculaire  allant  d'un  uretère  à  l'autre,  formant  valvule  et  très 
rapprochée  du  col.  Le  irigone  n'existe  presque  plus. 

C.  Poche  kystique,  régulièrement  sphérique,  surmontée  d'une  partie  solide. 

DB'.  Orifices  des  uretères. 

E.  Tumeur  solide  allongée,  surmontant  le  kyste  et  se  continuant  en  avant  sans 
interruption  jusqu'à  la  caroncule  séminale. 

G.  Petite  tumeur  du  lobe  gauche  de  la  prostate. 

H.  Lobe  droit  de  la  prostate,  déformé,  mais  peu  hypertrophié. 

1.  Verumontanum. 

K.  Lacune  prostatique. 

(Pièce  provenant  du  service  de  M.  Le  Dentu.) 


EXPLICATION   DE  LA  FIGURE  26 


A.  Cavilé  séparée  en  deux  portions  par  un  rudiment  de  cloison  et  légèrement 

mamelonnée  du  côté  de  la  prostate. 

B.  Tumeur  solide,  oblongue,  qui  la  surmonte. 
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seulement  le  verumonlanum,  tantôt  occasionne  une  saillie  de  la 
prostate  du  côté  du  rectum.  Parfois  l'oblitération  était  survenue 
par  suite  d'une  adhérence  comme  il  s'en  produit  au  prépuce,  à 
l'anus;  d'autres  fois  l'obstacle  était  plus  profond  et  résistait  à  la 
sonde.  Dans  le  premier  cas  il  suffisait  d'une  légère  pression  pour 
rétablir  la  communication.  »  (Eduard  Albert,  loc.  cit. y  p.  184.) 
L'auteur  ajoute  qu'il  se  pourrait  bien  qu'un  certain  nombre  de  cas 
de  rétention  d'urine  chez  l'enfant  nouveau-né  n'eussent  pas  d'autre 
cause. 

C'est  tout  à  fait  à  tort,  selon  nous,  que  certains  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  de  kystes  purulents  les  abcès  chroniques  plus  ou  moins 
enkystés  qu'on  a  trouvés  parfois  dans  l'épaisseur  de  la  prostate.  11 
n'y  a  aucune  assimilation  à  faire  entre  ces  collections  et  les  kystes 
proprement   dits.  En  tout  cas,  les  faits  auxquels  nous    faisons 
allusion  ne  sont  guère  propres  à  légitimer  cette  assimilation.  Par 
exemple,  H.  Thompson,  après  avoir  établi  quatre  classes  d'abcès 
chroniques  de  la  prostate,  dont  les  deux  premières  sont  repré- 
sentées par  les  abcès  qui  succèdent  à  une  inflammation  aiguë  et  par 
ceux  qui  sont  chroniques  d'emblée,  dit  avoir  vu  des  cavités  renfer- 
mant de  3^',5  à  5  grammes  de  pus,  dans  un  des  deux  lobes,  ou  em- 
piétant sur  les  deux.  11  ajoute  que  parfois  la  plus  grande  partie  de 
la  glande  peut  être  détruite  par  la  suppuration.  Puis  il  cite  deux 
faits  observés  par  lui  de  suppuration  chronique,  à  la  suite  de 
laquelle  le  canal  de  l'urèthre,  isolé  de  ses  connexions  anatomiques 
normales,  traversait  le  foyer  de  part  en  part,  baigné  de  pus  de 
tous  côtés. 

Dans  ces  deux  cas,  il  y  a  à  noter  une  particularité  qui  possède  à 
nos  yeux  une  grande  importance,  c'est  que  l'abcès  communiquait 
avec  le  canal  par  une  large  ouverture.  Ainsi  dans  la  première  obser- 
vation {Traduction  française,  1874,  p.  356)  il  est  dit  que  l'abcès,  qui 
contenait  de  16  à  20  grammes  de  liquide,  avait  détruit  la  muqueuse 
de  la  paroi  supérieure  du  canal  dans  l'étendue  d'un  florin,  en  sorte 
que  le  plancher  seul  du  canal  subsistait.  Dans  la  seconde  obser- 
vation, l'abcès  off'rait  à  peu  près  les  mêmes  caractères.  «  Dans  la^ 
portion  prostatique,  on  apercevait  l'ouverture  du  sac  d'un  abcès 
formé  par  la  capsule  de  la  prostate,  exactement  semblable  à  celui 
que  je  viens  de  décrire  dans  l'observation  précédente  ;  le  plancher 
de  Vurèthre  formait  un  pont  au-dessus.  » 

Il  ne  s'agît  donc  pas,  en  réalité,  d'abcès  enkystés  ;  car  les  collec- 
tions s'ouvraient  dans  le  canal  par  une  large  perte  de  substance  et 
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la  cavité  devait  être  considérée  bien  plus  comme  une  caverne  que 
comme  une  sorte  de  kyste.  Le  fait  que  nous  avons  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  s'écartait  des  précédents  par  plusieurs  parti- 
cularités. En  voici  la  descripLion  telle  qu'elle  a  été  insérée  dans  les 
BulUiins  de  la  Société  (t.  V,  1879,  p.  27)  : 

€  Sur  un  sujet  entré  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour 
une  hématurie  légère,  qui  urinait  sans  difficulté  et  avait  rendu  par 
Turèlhre  quelques  graviers  phosphatiques ,  je  trouvai  à  l'autopsie 
les  lésions  suivantes  : 

i»  Dans  les  reins,  les  lésions  d'une  néphrite  interstitielle  au  début  ; 
dans  la  vessie,  des  colonnes  charnues  circonscrivant  un  grand 
nombre  de  cellules,  dont  quelques-unes  étaient  occupée^  par  des 
graviers;  au  niveau  du  col  quelques  fongosités  commençantes  qui 
avaient  sans  doute  fourni  le  sang  de  l'hématurie;  en  arrière  du  col 
et  de  la  prostate,  un  cul-de-sac  profond  où  était  logé  un  calcul  plus 
volumineux  que  les  autres. 

»  Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  trouvent  dans  la  prostate. 
Celle-ci,  très  hypertrophiée  en  avant  du  canal  (voy.  fig.  4,  p.  68),  se 
prolonge  de  près  de  3  centimètres  en  arrière  du  verumontanum  et 
forme  un  lobe  moyen  saillant  dans  la  vessie.  Presque  toute  la  partie 
inférieure  de  l'organe  est  convertie  en  une  vaste  poche  de  la  gros- 
seur d'une  petite  mandarine,  qui  se  termineen  avant  immédiatement 
derrière  la  portion  membraneuse  du  canal,  et  en  arrière  au  point 
où  normalement  les  vésicules  séminales  pénètrent  entre  les  deux 
lobes. 

>  Les  conduits  éjaculateurs  sont  indépendants  de  cette  poche. 
Celte  dernière  communique  avec  la  portion  prostatique  du  canal 
Pîir  plusieurs  orifices  qui  ne  sont  autres  que  ceux  des  canaux  excré- 
teurs des  glandes  disparues.  Une  compression  soutenue  fait  sourdre 
par  ces  orifices  un  liquide  sanguinolent  qui  n'offre  pas  les  carac- 
1ères  objectifs  du  pus.  Sa  viscosité  est  cependant  remarquable.  La 
poche  est  unilobaire  et  limitée  par  une  paroi  celluleuse  mince  et 
parfaitement  unie. 

»  En  présence  de  cette  dégénération  particulière  de  la  prostate. 
On  ne  peut  songer  ni  à  un  abcès,  ni  à  une  ancienne  caverne  tuber- 
culeuse, ni  à  une  poche  urinaire.  Tout  indique,  au  contraire, 
que  la  pièce  mise  sous  les  yeux  de  la  Société  de  chirurgie  est  un 
exemple  incontestable  de  kyste  de  la  prostate.  La  dégénération 
a  dû  commencer  par  la  dilatation  kystique  d'un  grand  nombre 
de  glandules  ;  les  tissus  intermédiaires  et  les  parois  mêmes  des 


r 


A,  Intérieur  de  la  poche;  paroi  inlernc  lillonnôe  de  petilea  crêtes  peu  développa. 
BB'.  Face  externe  de  la  poche.  AvanE  qu'elle  eût  été  ouverte,  elle  semblail  partatéa 

en    deux  moilids    symétriques  par   un   raphé  médian;  on  aurait  dit    an    petit 

serotum. 
ce.  Vésicules  nominales. 
DD'.  Canaux  dérérents. 

E.  Pare  inférieure  de  la  portion  membraneuse  de  rurùlhrc. 

JV.  B.  —  La  moilié  supérieure  de  celte  mSmc  pmslate  n  (Hé  représentée  page  G8,  ( 

{Pièce  provenant  du  KrvUxde  M.  Le  DenH.)  J 
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culs-de-sac  ont  dû  disparaître  graduellement  par  atrophie.  Ainsi 
s'expliquent  le  volume  du  kyste  devenu  uniloculaire,  son  dévelop- 
pement régulier  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  Bt  sa 
communication  avec  la  portion  prostatique  du  canal  par  plusieurs 
oriiices  situés  de  chaque  côté  du  verumontanum,  principalement 
vers  sa  partie  postérieure.  » 

Xous  croyons  devoir  insister  sur  ce  fait  que  les  orifices  par 
lesquels  la  poche  communiquait  avec  Turèthre  étaient  tout  à  fait 
distincts  des  canaux  éjaculateurs  ainsi  que  de  l'utricule,  qu'ils 
étaient  seulement  un  peu  plus  grands  que  dans  l'état  normal  et 
qu'ils  n'avaient  rien  de  commun  avec  la  perte  de  substance  unique 
qui,  dans  les  observations  de  Thompson,  s'était  produite  par  ulcé- 
ration aux  dépens  de  la  muqueuse  du  canal. 

La  membrane  limitante  de  cette  poche,  lisse  sur  sa  face  externe, 
(tait  sillonnée  à  sa  face  interne  par  d'innombrables  petites  crêtes 
anastomosées,  d'un  tissu  friable,  circonscrivant  des  espaces  irrégu- 
liers, très  légèrement  déprimés,  et  remplis  d'une  substance  molle, 
d'un  brun  rougeâtre,  facile  à  enlever  et  disposée  en  couche  très 
mince. 

Celle  poche  contenait  environ  un  verre  à  madère  d'un  liquide 
visqueux  comme  du  mucus,  d'un  brun  rougeâtre,  qui  ressemblait  à 
un  mélange  de  sang,  de  mucus  et  peut-être  de  pus.   L'examen 
microscopique  y  montra  des  leucocytes  en  grand  nombre  et  des 
globules  sanguins,  les  uns  et  les  autres  déformés  par  la  putréfaction 
qui  semblait  avoir  agi  sur  ce  mélange  avant  la  mort.  Le  sang  était 
le  résultat  des  hématuries  ;  quant  aux  leucocytes,  ils  avaient  été 
fxhalés  par  la  paroi  de  la  poche,  mais  à  cause  de  la  régularité  de 
celte  paroi  et  de  sa  communication  <ivcc  le  canal  par  plusieurs 
orifices,  il  y  avait  lieu  de  penser  que  la  poche  était  un  kyste  à  con- 
tenu muco-purulent,  plutôt   qu'un  abcès    enkysté  dans  la  loge 
prostatique.  Telle  est  l'interprétation  à  laquelle  nous  nous  arrêtons 
définitivement. 

11  nous  reste  à  parler  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate,  et 
surtout  à  examiner  si  les  rares  observations  sur  lesquelles  repose 
leur  histoire  sont  suffisamment  probantes. 

Jusqu'à  1878,  le  seul  fait  admis  généralement  était  celui  qu'a 
l'apporté  M.  Lowdell  (M edico- chirurgical  transactions  ^  184^, 
vol.  XXIX).  En  voici  les  principaux  détails  : 

€  J.  J.,  soixante-quatre  ans,  admis  à  l'hôpital  du  comté  de  Sussex, 
en  juillet  1844.  Pendant  trois  ou  quatre  années,  il  avait  éprouvé  de 
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la  dilficullé  à  uriner  et  de  fréquentes  envies  de  pisser;  dans  la 
deuxième  année  il  avait  une  rétention  complète.  La  vessie  fut  alors 
vidée  par  la  sonde  et  Ton  en  tira  un  litre  et  demi  de  liquide.  Il 
vint  ensuite  une  quantité  de  pus  et  de  mucus.  Il  mourut  au  bout  de 
peu  de  jours. 

Autopsie,  —  La  vessie  était  très  épaissie  ;  à  la  place  de  la  prostate 
on  voyait  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  de  fœtus;  quand  on 
l'incisa,  elle  se  trouva  ôlre  un  kyste  hydatique,  parfaitement  clos, 
au  milieu  duquel  se  perdait  la  substance  propre  de  la  prostate. 
On  trouva  aussi  des  tumeurs  hydatiques  dans  l'épiploon.  > 
(H.  Thompson,  traduction  fraiiçaise^  IS?^,  p.  514.) 

Que  conclure  d'une  observation  aussi  incomplète  ?  Qu'est-ce  qui 
prouve  que  la  prostate  n'avait  pas  été  aplatie,  dissociée  par  la 
tumeur,  sans  que  celle-ci  s'y  fût  développée?  On  peut  du  moins 
garder  des  doutes  sur  son  point  de  départ  et  son  siège  précis,  et  on 
y  est  d'autant  plus  disposé  qu'il  existe  plusieurs  cas  connus  de 
kystes  hydatiques  développés  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Thompson 
en  rapporte  six  exemples  intéressants,  dont  cinq  avec  autopsie; 
chez  le  sixième  sujet,  observé  par  ce  chirurgien  lui-même,  le  dia- 
gnostic ne  fut  pas  vérifié,  car  une  ponction  rectale  fit  cesser  la 
rétention  d'urine  et  donna  issue  à  un  liquide  présentant  les  carac- 
tères de  celui  des  kystes  hydatiques.  Le  chirurgien  resta  persuadé 
que  la  tumeur  s'était  développée  en  arrière  de  la  prostate. 

Voici  maintenant  deux  cas  plus  récents,  qui  ne  s'imposent  pas 
non  plus  par  leur  évidence.  L'un  a  été  observé  par  M.  Mallez,  l'autre 
par  M.  Després. 

Le  malade  de  M.  Mallez  était  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans 
(Planty-Mauxion,  Des  kystes  de  la  prostate  y  thèse  de  doctorat,  Paris, 
1878,  n"  127),  qui  dès  1873  avait  éprouvé  de  vives  douleurs  pendant 
la  miction.  Traité  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  cystite  chronique,  à 
Lariboisière  pour  une  tumeur  de  la  prostate,  il  se  présenta  à 
M.  Mallez  le  15  février  1874,  dans  un  état  de  santé  fort  peu  satis- 
faisant. «  A  l'inspection  on  constate  du  côté  gauche  de  l'hypogastre 
une  saillie  dure  au  toucher,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  de 
sept  mois.  M.  le  docteur  Mallez  cherche  à  pratiquer  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  en  métal  ;  mais  il  ne  peut  y  réussir,  il  pénètre  avec 
une  sonde  en  gomme.  Par  le  toucher  rectal  on  ne  peut  limiter  la 
prostate.  »  {Loc.  cit.j  p.  22.) 

Le  passage  qui  précède  est-il  suffisant  pour  établir  le  diagnostic? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  La  nature  de  la  tumeur  est  démontrée  par 
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rcxamcn  microscopique  qui  y  fait  découvrir  des  crochets  d'échino- 
coques  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'elle  se  soit  développée  dans  la 
loge  prostatique,  pas  même  l'exploration  pratiquée  après  la  gué- 
rison  du  malade,  au  mois  d'avril,  exploration  qui  permet  de  con- 
stater €  une  induration  et  une  hypertrophie  de  la  prostate  ».  Dans 
une  question  d'anatomie  pathologique  aussi  débattue,  une  autopsie 
seule  peut  faire  loi. 

Au  mois  de  mai  4878,  M.  Butruille,  interne  de  M.  Després,  pré- 
sentait à  la  Société  anatomique  un  kyste  multiloculaire  de  la  prostate 
trouvé  chez  un  homme  de  soixante-neuf  ans  mort  à  l'hôpital  Cochin, 
à  la  suite  d'une  rétention  d'urine  compliquée  de  pneumonie. 

A  la  partie  antérieure  du  lobe  gauche  existait  un  kyste  multilo- 
culaire, transparent,  recouvert  seulement  du  côté  de  1  urèlhre  par 
un  pont  assez  mince  de  tissu  prostatique.  Un  examen  attentif  fait 
reconnaître  que  la  tumeur  est  comprise  dans  les  limites  de  la  loge 
prostatique  et  qu'elle  n'a  pas  détruit  tout  le  lobe  ;  il  en  reste  une 
portion  en  arrière. 

A  la  base  du  poumon  droit  il  y  avait  une  hydatide  solitaire  dont 
malheureusement  on  n'a  pu  faire  l'examen  histologique. 

Le  kyste  prostatique  était  formé  de  cinq  à  six  loges  contenant  du 
liquide  cilrin  sans  crochets.  A  première  vue,  la  coloration  des  parois 
qui  ressemblent  à  du  blanc  d'œuf  cuit  paraît  indiquer  qu'on  a 
a/faire  à  un  kyste  hydatique,  {Bull,  de  la  Soc,  anatomique,  4*  série, 
t.  III,  1878,  p.  265.) 

Voilà,  en  somme,  une  observation  qui  avec  ses  apparences  de 
précision  est  loin  d'être  très  facile  à  interpréter.  De  deux  choses 
Tune  :  ou  bien  il  s'agissait  d'un  kyste  multiloculaire  simple,  mais 
alors  il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  que,  par  une  étrange  coïncidence, 
il  se  soit  trouvé  dans  le  poumon  droit  une  hydatide  solitaire  ;  ou 
bien  on  avait  affaire  à  un  véritable  kyste  hydatique  à  plusieurs 
poches  contiguës,  ne  contenant  pas  d'échinocoques  et  s'éloignant 
encore  des  caractères  propres  à  ces  kystes  par  l'aspect  citrin  du 
liquide  renfermé  dans  ses  loges. 

Il  est  regrettable  que  l'on  n'ait  pas  eu  l'idée  de  traiter  ce  liquide 
par  l'acide  nitrique;  l'apparition  d'un  coagulum  albumineux  eût 
tranché  la  question.  D'ailleurs,  même  dans  l'hypothèse  du  kyste 
non  hydatique,  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  l'observation  ne  men- 
tionne aucune  modification  dans  le  volume  de  la  prostate  ;  car  il 
est  notoire  que  tous  les  kystes  simples  décrits  jusqu'ici  ont  été 
trouvés  dans  des  prostates  hypertrophiées  ou  dégénérées. 
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Il  résulte  de  ces  considérations  que  nous  nous  trouvons  embar- 
rassés pour  classer  ce  fait,  et  que,  si  nous  l'avons  mentionné  à 
l'occasion  des  kystes  hydatiques,  c'est  surtout  l'existence  d'une 
hydatide  solitaire  dans  le  poumon  droit  qui  nous  y  a  amenés. 

L'histoire  clinique  des  kystes  de  la  prostate  se  réduit  à  un  pelit 
nombre  de  notions  précises.  S'ils  n'échappent  pas  entièrement  au 
malade  lui-même  et  au  chirurgien,  ils  révèlent  vaguement  leur 
existence  par  les  signes  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  La  com- 
pression qu'ils  exercent  peut  déterminer  quelques  troubles  peu 
importants  de  la  miction  ou  la  rétention  d'urine  la  plus  com- 
plète; 

Un  seul  signe  pourrait  mettre  sur  la  voie  de  leur  diagnostic,  c'est 
la  fluctuation  perçue  par  le  loucher  rectal,  à  condition  que  les  ca- 
ractères ordinaires  des  abcès  fissent  défaut.  Mais  si  la  poche  était 
petite,  non  saillante  du  côté  du  rectum  ou  très  tendue,  il  serait 
impossible  de  la  sentir  ;  et  de  plus,  comme  nous  ne  connaissons  pas 
de  caractère  permettant  de  distinguer  d'une  tumeur  liquide  intra- 
prostatique  une  cavité  kystique  développée  entre  la  vessie  et  le 
rectum  et  refoulant  la  prostate  en  haut,  nous  ne  pouvons  accorder 
qu'une  bien  faible  valeur  à  la  perception  de  ce  signe. 

Le  traitement  comporterait  deux  indications  :  assurer  le  cours 
de  l'urine,  vider  le  kyste.  La  meilleure  voie  pour  une  ponction  avec 
aspiration  serait  le  rectum.  On  reviendrait  à  cette  opération  aussi 
souvent  qu'il  serait  nécessaire.  Quant  au  rétablissement  du  cours 
de  l'urine,  on  y  procéderait  par  les  moyens  ordinaires  en  cas 
d'occlusion  de  l'urèthre  par  les  tumeurs  prostatiques,  sans  ou- 
blier qu'en  pareille  circonstance  la  rétention  d'urine  devrait  être 
rattachée  encore  plus  à  la  compressioa  du  canal  qu'à  sa  dévia- 
tion. 

Ces  règles  de  traitement  sont  celles  auxquelles  ont  recouru  les 
chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  des  kystes  extra-prostatiques  ;  elles 
conviendraient  tout  aussi  bien  aux  tumeurs  liquides  ayant  pris 
naissance  dans  la  glande  elle-même. 
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CHAPITRE  V 

TUBERCULES   DE   LA  PROSTATE 

Les  tubercules  de  la  prostate  sont  loin  d'être  rares,  mais  il  n'y  a 
pas  longtemps  qu'on  en  connaît  l'évolution.  A  peine  signalés  par 
Bayle  {Journal  de  Corvisart,  Leroux  elBoyer^  t.  VI,  germinal  an  XI, 
1808),  par  James  Wilson  {Lectures  on  the  structure  and  physiology 
ofthe  maie  urinary  and  génital  organes,  etc.,  Lect.  XII);  signalés 
d'une  façon  plus  explicite  par  Louis  {Recherches  sur  la  phthisie^ 
1825  et  4843),  par  Dupuytren,  par  Ammon  (de  Dresde),  ils  commen- 
cent à  être  passablement  étudiés  dans  l'ouvrage  de  Rayer  sur  les 
maladies  des  reins.  Plus  tard  Vidal  leur  consacre  une  description 
beaucoup  plus  complète  {Traité de path.  ext,,  3*  éd.,  4851).  Peu  de 
tempsaprès,  Dufour  résume  dans  une  thèse  qui  a  fait  époque,  toutes 
les  notions  amassées  avant  lui,  et  y  ajoute  ses  observations  propres 
inspirées  en  partie  des  idées  de  son  maître,  M.  Ricord  (Ch.  Dufour, 
Étude  sur  la  tuberculisation  des  organes  génito-ur inaires,  thèse  de 
doctorat,  Paris,  4854,  n*284).  Tous  les  travaux  ultérieurs  sont  la  ré- 
pétition de  cette  importante  étude.  Cependant  l'histologie  intervient 
dans  la  question  sans  y  apporter  des  documents  bien  nouveaux  ;  elle 
«onlirnie  plutôt  les  recherches  remarquables  de  Cruveilhiec,  qui 
•  elle  fois,  comme  tant  d'autres,  avait  bien  vu  sans  le  secours  du 
microscope.  Tout  récemment  le  sujet  a  été  repris  incidemment  par 
M.  Reclus  dans  son  excellente  thèse  sur  les  tubercules  du  testicule 
etl'orchite  tuberculeuse.  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  4876.) 

Tels  sont,  avec  un  certain  nombre  d'autres  qu'il  est  inutile  de 
citer,  les  auteurs  qui  ont  amené  la  question  au  point  où  elle  est 
aujourd'hui.  Il  résulte  des  travaux  qui  y  louchent  que  l'évolution  de 
la  tuberculisation  dans  la  prostate  est  semblable  à  ce  qu'elle  est 
dans  les  autres  organes  ;  que  le  tubercule  s'y  présente  à  l'état  de 
jrranulation  et  à  l'état  de  crudité;  et  que  si,  dans  beaucoup  de.  cas,  il 
n  est  qu'une  des  expressions  multiples  de  la  diathèse  chez  un  même 
individu,  il  représente  dans  certains  autres  la  lésion  primitive  et  le 
point  de  départ  d'une  généralisation  plus  ou  moins  tardive. 

Revenons  sur  ces  différents  points  en  lesquels  se  résume  l'histoire 
de  la  maladie. 

Déjà  Vidal  et  Cruveilhier  avaient  rencontré  la  granulation  grise 
dans  la  prostate.  La  lecture  de  ces  auteurs  permet  de  l'affirmer.  Si 
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d*^<  .-onstatations  semblables  n'ont  pas  été  faites  plus  souvent,  «/-rfî 
qu'on  néjrlige  presque  toujours  Texamen  de  la  prostate  dan?  Ir> 
autoj>sîes  de  phthisiques.  Chez  des  individus  morts  de  lubeivuliî^ 
tion  pulmonaire  nous  en  avons  vu  plusieurs  fois  qui  occupaient  les 
culs-îit^sac  et  les  canaux  excréteurs  de  la  glande.  Dans  un  de  ces  cas 
nous  aurions  pu  garder  quelques  doutes,  si  nous  n'avions  ti>:»u\v 
la  même  altération  très  prononcée  dans  les  conduits  êjarula- 
teurs. 

Ces  observations  faites  à  l'œil  nu  ont  été  confirmées  f»ar  les 
ivcherches  microscopiques  de  Virchow,  de  Rindfleisch,  de  0>mil 
et  Ramier.  Le  fait  nous  parait  donc  assez  solidement  établi  |»our 
qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  nous  y  arrAtcr  plus  longtemps. 

Quant  aux  tubercules  crus,  on  les  rencontre  fréquemment  sous 
forme  de  noyaux  irrégulièrement  arrondis,  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  sain,  et  très  rapprochés  de  la  muqueuse  de 
Turèthre,  ainsi  que  l'a  bien  indiqué  Vidal  (de  Cassis).  D'autres  fois, 
ils  sont  réunis  en  petites  masses  qui  finissent  elles-mêmes  par  se 
confondre,  de  manière  à  envahir  une  bonne  partieoulatolalilédela 
glande.  Tantôt  le  ramollissement,  qui  ici  comme  ailleurs  atteint  ces 
productions  tuberculeuses,  ne  porte  que  sur  des  noyaux  isolés  elles 
convertit  en  autant  de  petits  abcès  ;  tantôt  il  affecte  toute  la  masse  ; 
d'où  il  résulte  que  la  prostate  est  bientôt  réduite  à  sa  coque  fibreuse, 
et  qujî  cette  coque  se  remplit  d'un  liquide  purulent,  visqueux,  jau- 
nâtre ;  ses  parois  se  recouvrent  d'une  couche  épaisse  de  matière 
tuberculeuse.  Alors  se  trouve  constitué  un  véritable  abcès  qui 
gi*ossit  peu  à  peu  et  acquiert  parfois  un  volume  considérable.  Au 
bout  d'un  temps  ordinairement  assez  court,  le  pus  sort  des  limites 
de  la  glande  disparue,  pour  s'échapper  au  dehors  ou  s'épancher 
dans  les  tissus  voisins.  Nous  aurons  à  nous  occuper  plus  loin  de  cette 
hvquente  terminaison. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  notions  générales  relatives  à 
révolution  de  la  tuberculose  sont  applicables  en  tout  point  à  la 
prostate.  On  pourrait,  pour  compléter  l'analogie,  admettre  ici, 
-coumie  on  l'a  fait  pour  le  poumon  et  d'autres  organes,  deux  formes 
de  tubei'culisation,  la  granulation  grise  et  l'inflammation  caséeuse  ; 
mais  le  débat  risquerait  fort  de  passer  pour  futile  en  ce  moment  où 
la  doctrine  de  Tunité,  née  en  France  et  ressuscitée  en  France,  tend 
î\  s'emparer  de  nouveau  de  la  fiiveur  des  observateurs  ;  qu'il  nous 
sullise  d'avoir  bien  établi  que  les  deux  formes  se  développent  dans  la 
pi\>state,  et  que  la  formation  de  cavernes  plus  ou  moins  spacieuses 


TUBERCULES  DE  LA  PROSTATE.  Ito 

au  (létrîmcnl  de  l'orj^anc  répond  parfailenient  aux  pliénornèiies  du 
même  ordre  constatés  depuis  lonj^temps  dans  le  poumon. 

Nous  avons  vu  sur  plusieurs  pièces  les  parois  de  Turèthre  per- 
cées de  trous  assez  grands  pour  permettre  le  passage  ^'un  gros 
stylet  et  par  lesquels  la  pression  du  doigt  faisait  sourdre  du  pus 
contenu  dans  des  cavernes  sous-jacentes.  Parfois  c'est  vers  le  péri- 
née que  le  pus  se  fait  jour.  Il  nous  est  arrivé,  chez  un  homme 
de  cinquante  ans  environ,  de  faire  plusieurs  incisions  sur  la  verge, 
à  cause  d'une  suppuration  née  de  cette  façon,  qui  s'était  propagée 
autour  des  corps  caverneux  jusqu'à  2  centimètres  de  la  base  du 
gland. 

Il  peut  se  faire  encore  que  la  matière  purulente  s'inhltre  peu  à  peu 
dans  les  tissus  ambiants  et  y  détermine  une  induration  plus  ou  moins 
étendue.  Dufour,  dans  la  cinquième  observation  de  sa  thèse,  dit 
avoir  trouvé  le  rectum  et  la  cloison  recto-vésicale  englobés  dans 
une  masse  de  tissu  cellulaire  compacte. 

Enlin,  au  lieu  de  pointer  vers  l'extérieur,  la  suppuration  peut 
ulcérer  les  parois  de  la  vessie  et  du  rectum  et  donner  lieu  ainsi  à 
des  flstules  intarissables.  On  sait  que  pour  M.  Ricord  beaucoup  des 
fistules  de  la  région  anale  chez  les  tuberculeux  auraient    cette 


ongme. 


Pour  avoir  été  exagérée,  cette  affirmation  n'en  est  pas  moins 
exacte,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  nous  avons  eu 
l'occasion  d'en  vérifier  le  bien  fondé  chez  un  homme  auquel  nous 
avons  donné  des  soins  en  1872  à  rhôpilal  Saint-Antoine.  Il  portait 
autour  de  l'anus  un  foyer  purulent  à  orifices  multiples  qui  nous 
avait  paru  être  en  <omniunication  avec  le  rectum.  L'opération  con- 
sista à  débrider  largement  tous  les  clapiers,  à  exciser  des  portions 
de  peau  décollées,  puis  à  cautériser  tout  le  foyer  au  fer  rouge. 
Préoccupé  de  bien  nous  assurer  du  point  de  départ  de  la  suppura- 
tion, nous  avions  exploré  avec  soin  le  sommet  de  la  prostate,  sans 
parvenir  à  introduire  un  stylet  dans  un  trajet  intra-glandulaire  ; 
mais  dès  le  surlendemain  de  l'opération,  un  écoulement  abondant 
«le  pus  commença  à  se  faire  parrurètluc.  Ce  fut  poumons  la  preuve 
que  la  prostate  était  le  siège  d'une  dégénérescence  tuberculeuse, 
et  que,  si  nous  n'avions  pas  été  assez  heureux  pour  pénétrer  dans 
la  petite  caverne  d'où  provenait  sans  doute  la  suppuration  péri- 
anale,  l'existence  de  cette  caverne  ne  pouvait  guère  être  mise  en 
doute.  Nous  avions  du  reste  hésité  à  entreprendre  l'opération,  à 
cause  des  poumons  dont  l'état  nous  avait  paru  suspect. 
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Nous  avons  obsené  tout  récemment  à  l'bopilal  Saint-Louis  deux 
malades  atteints  de  fistules  périnéales  qui,  suivant  notre  diagnostic, 
partaient  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales. 

L'un  d'eux  succomba,  après  avoir  présenté  tous  les  signes  d'une 
tuberculisation  généralisée  de  l'appareil  urinaire.  A  l'autopsie  nous 
trouvâmes  les  deux  lobes  de  la  prostate  parsemés  de  tubercules 
caséeux  mais  non  suppures.  Le  pus  provenait  de  la  vésicule  sémi- 
nale droite,  qui  était  le  siège  de  deux  petits  foyers  communiquant 
l'un  avec  l'autre.  Il  sera  de  nouveau  question  de  ce  malade  à  propos 
des  maladies  des  vésicules  séminales  et  de  la  tuberculisation  de  la 
vessie. 

A  la  même  époque  nous  donnions  des  soins,  également  à  Thôpi- 
tal  Saint-Louis,  à  un  autre  malade,  âgé  de  vingt-huit  ans  environ, 
chez  qui  un  abcès  froid  de  la  région  périnéale  s'était  ouvert  spon- 
tanément. Le  foyer  se  prolongeait  profondément  en  un  trajet  fistu- 
leux  qui  se  dirigeait  du  côté  de  la  prostate.  La  constatation  par  le 
toucher  rectal  d'un  noyau  dur  sur  la  face  inférieure  de  la  glande, 
la  direction  de  la  fistule,  la  marche  de  l'abcès,  l'absence  de  toute 
communication  avec  le  rectum,  le  tempérament  extrêmement  lym- 
phatique de  ce  sujet,  nous  permirent  d'affirmer  que  la  prostate 
atteinte  de  tuberculose  était  le  point  de  départ  de  la  suppuration. 

Il  serait  du  plus  grand  intérêt  de  savoir  dans  quelles  proportions, 
par  rapport  à  l'existence  simultanée  de  tubercules  pulmonaires,  on 
rencontre  des  lésions  semblables  dans  la  prostate. ou  dans  les  or- 
ganes génito-urinaires  seuls  ;  autrement  dit,  combien  de  malades 
sur  cent  atteints  de  tuberculisation  de  la  prostate  ont  en  même 
temps  des  altérations  dans  les  poumons.  Répondre  par  des  chiffres 
précis  serait  difficile.  On  peut  seulement  affirmer  que  chez  les 
enfants  la  coïncidence  de  ces  lésions  de  siège  différent  est  une  règle 
presque  absolue,  tandis  que,  entre'quinze  et  trente-cinq  ans,  on  ob- 
serve souvent  une  dégénérescence  prostatique,  en  même  temps  que 
l'intégritéabsolue  des  poumons.  Voici  d'ailleurs  quelques  chiffres 
empruntés  à  M.  '.Reclus  et  qui  offrent,  à  cet  égard,  un  certain 
intérêt  : 

Sur  400  phthisiques  atteints  de  lésions  pulmonaires,  il  y  en  avait 
2  présentant  de  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires. 

D'autre  part,  sur  30  sujets  examinés  pendant  la  vie  et  frappés  du 
côté  de  leurs  organes  génito-urinaires,  on  en  aurait  trouvé  16 
atteints  de  lésions  pulmonaires  et  14  indemnes  de  ces  lésions. 

Enfin,  dans  30  autopsies  d'individus  morts  de  phthisie,  20  avaient 
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des  lésions  pulmonaires  et  génitales,  10  ne  présentaient  de  tuber- 
cules que  dans  leur  système  génito-urinaire. 

On  peut  conclure  de  ces  chiffres,  encore  que  bien  restreints,  que 
la  tuberculisation  localisée  à  cet  appareil  peut  tuer  fréquemment 
sans  s'être  généralisée  à  d'autres  systèmes  ;  on  peut  aussi  en  con- 
clure que  ia  généralisation  doit  être  assez  souvent  tardive,  puisque 
sur  30  sujets  vivants  la  moitié  environ  avaient  des  poumons  intacts, 
tandis  que  sur  30  morts  les  deux  tiers  avaient  des  poumons  tuber- 
culeux. 

n  nous  reste  à  établir  quelle  est,  dans  l'appareil  génito-urinaire, 
la  proportion  des  cas  où  la  prostate  participe  à  la  tuberculisation  et 
de  ceux  où  elle  y  est  étrangère.  Il  faut  d'abord  savoir  qu'die  peut 
être  atteinte  la  première  et  être  seule  atteinte  ;  une  observation  de 
Béraud  en  fait  foi,  et  ce  fait  échappe  i  toute  objection,  puisqu'il 
s'agit  d'une  autopsie.  Nous  croyons  Tavoir  observé  use  Ibis  sur  le 
vivant  en  1877,  mais  comme  nous  n'en  avons  d*antre  preuve  à 
fournir  que  le  résultat  du  toucher  rectal»  qui  nous  permit  de  cons- 
tater une  bosselure  douloureuse  d*un  lobe  prostatique,  nous  ne 
garantissons  pas  absolument  l'exactitude  de  notre  diagnostic. 

Le  plus  souv»t  les  individus  qui  ont  des  tubercules  dans  la 
prostate  en  ont  en  même  temps  dans  l'épididynie  et  le  testicule 
(c'est  le  cas  le  [dus  ordinaire),  ou  dans  l'appareil  urinaire  (rein  et 
vessie).  Rayer  a  bien  montré  jadis  la  lésion  débutant  par  le  rein  et 
gagnant  de  prodie  en  proche  l'uretère  et  la  vessie.  Tout  derniè- 
rement M.  Tapret  nous  a  fait  connaître  de  nombreux  faits  analogues 
à  ceux-là.  Alorâ  c'est  surtout  la  tuberculisation  miliaire  qu'on 
observe  {Arch.  gén.  de  médecine^  6*  série»  1878  et  1879). 

Plus  souvent  encore  la  maladie  suit  dans  sa  propagation  une 
marche  inverse,  et  les  lésions  semblent  remonter  du  testicule  et  de 
l'épididyme  vers  la  prostate.  Dans  quelques  cas  la  dégénérescence 
envahitle  canal  déférent  de  proche  eh  proche  et  parvient  ainsi  jusqu'à 
la  glande  ;  mais  ce  n'est  pas  le  fidt  le  plus  ordinaire.  Il  arrive  fré- 
quemment que  les  vésicules  séminaleset  la  prostate  sont  dégénérées, 
alors  que  du  côté  du  testicule  la  dégénérescenoe  n'a  pas  dépassé  la 
queue  de  l'épididyme  et  que  le  canal  déférent  estsain  ;  ce  qui  prouve 
bien  que  l'influence  de  la  diathèse  s'est  exercée  à  la  fois  sur  la 
prostate  et  sur  le  testicule.  La  figure  ci-jointe,  que  M.  Reclus  a 
bien  vouhi  nous  permettre  d'emprunter  à  son  travail,  olfre  juste- 
ment un  exemple  de  cette  particularité  qui,  selon  nous,  représente 
encore  plus  la  règle  que  l'exception. 
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EXPLICATION  DE  LA   FIGURE  27 


Fi...  A.  Elle  représente  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  le  point  où  le 
canal  déférent  pénètre  dans  les  vésicules.  La  prostate  est  très  volumineuse , 
vaguement  bosselée,  déprimée  sur  là  ligne  médiane;  mais  cette  dépres- 
sion correspond  à  un  abcès  qui  s'est  vidé  par  l'urèthre.  Les  deux  vésicules 
séminales  sont  altérées,  mais  la  gauche  Test  beaucoup  plus  profondé- 
ment ;  on  dirait  d'une  petite  outre  remplie  de  matière  caséeuse  ramollie. 
Le  canal  déférent  est  dégénéré  dans  une  partie  de  son  trajet,  mais  son 
épai^sisscmenl  et  ses  nodosités  cessent  à  une  certaine  distance  des  vési- 
cules. 

1/*  <inal  déférent  est  tuberculeux  seulement  à  son  origine.  L'épididyme  est  volu- 
mineux et  irrégulier.  Au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  près  du  bord 
lesliculaire  se  voit  un  c  tubercule  excentrique  >.  Le  testicule  proprement 
dit  est  lui-même  soulevé  çà  et  là  par  quelques  bosselures.  On  aperçoit 
à  la  partie  supérieure  de  l'épididyme  et  du  testicule  quelques  traînées 
légères  :  elles  sont  dues  aux  vaisseaux  sanguins  dont  la  formation  avait 
été  provoquée  par  une  vaginalite  aiguë. 

Fh..  I>.  Coupe  de  la  prostate.  D'un  côté,  on  trouve  une  masse  caséeuse,  non 
encore  ramollie;  de  l'autre,  des  cavernes  en  assez  grand  nombre  et  vidées 
de  leur  contenu;  au  milieu,  des  granulations  et  de  petits  noyaux  tuber- 
culeux. 

{Empruntée  à  la  thèse  de  M.  Reclus), 
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Lorsque  Tiirèthre  est  affecté,  c'est  généralement  dans  sa  portion 
profonde,  et  alors  on  trouve  des  tubercules  isolés  ou  contigus, 
sous-jacents  à  la  muqueuse  saine  ou  ulcérée.  Une  fois,  cependant, 
nous  avops  vu  sur  un  homme  d'environ  quarante  ans  le  canal 
tapissé,  depuis  le  col  vésical  jusqu'à  4  centimètre  du  méat  urinaire, 
par  une  matière  épaisse  d'un  gris  sale,  évidemment  de  nature 
tuberculeuse.  Elle  n'était  pas  disposée  uniformément,  mais  se  pré- 
sentait sous  l'aspect  d'une  couche  molle,  fendillée  en  plusieurs  sens 
et  surtout  dans  celui  de  la  longueur,  par  suite  des  alternatives  de 
resserrement  et  de  dilatation  de  l'urèthre.  Au  contraire,  une  couche 
analogue  qui  formait  un  revêtement  interne  à  l'uretère,  était  d'une 
assez  grande  régularité. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  tubercules  se  montraient  dans 
la  prostate  à  l'état  de  granulation  et  à  l'état  de  crudité.  La  transfor- 
mation crétacée  y  a  été  observée  une  fois  par  M.  Broca  (Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  p.  375, 1851).  Dans  cet  organe  la  maladie  a 
donc  la  même  évolution  que  partout  ailleurs  ;  elle  y  présente  les 
mêmes  caractères  objectifs  et  les  mêmes  transformations.  La 
réunion  sur  un  même  sujet  des  granulations,  des  tubercules  crus, 
des  tubercules  ramollis  et  des  cavernes  est  loin  d'être  rare. 

Si  Ton  s'en  rapportait  uniquçment  aux  autopsies,  on  serait  tenté 
d'aflîrmer  que  les  deux  lobes  de  la  prostate  sont  le  plus  souvent 
envahis  simultanément,  en  même  temps  que  les  vésicules  séminales  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  individus  qui  succombent 
à  la  tuberculose  génito-urinaire  compliquée  ou  non  de  tuberculose 
pulmonaire,  la  maladie  a  eu  le  temps  de  prendre  une  extension 
considérable  et  de  sortir  de  ses  limites  primitives.  Cette  remarque 
donne  l'explication  d'une  contradiction  qui  existe  entre  les  résultats 
des  autopsies  et  l'examen  des  malades;  chez  ces  derniers,  en  effet, 
et  de  leur  vivant,  on  constate  plus  souvent  des  lésions  unilatérales. 
Cela  peut  tenir  à  ce  qu'il  n'y  a  réellement  qu'un  des  lobes  de  l'organe 
qui  soit  envahi,  ou  encore  à  ce  que  dans  l'autre  il  n'y  a  que  des 
tubercules  à  l'état  de  granulations,  incapables  de  déterminer  une 
déformation  appréciable  par  le  toucher  rectal. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  (Dufour  entre  autres)  que  la  prostate 
tuberculeuse  n'était  pas  augmentée  de  volume.  S'il  est  vrai  qu'elle 
peut  être  plus  petite  que  dans  l'état  normal,  par  suite  de  l'ouver- 
ture des  cavernes  dans  l'urèthre  et  de  la  destruction  partielle  ou 
totale  du  tissu  glandulaire,  l'augmentation  de  volume  partielle  ou 
totale  s'observe  fréquemment,  et  nous  avons  vu  avec  satisfactioA 
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M.  Reclus  redresser  cette  assertion  erronée.  Il  cite  même  un  cas  où 
le  diamètre  transversal  avait  atteint  64  millimètres,  dimensions  que 
nous  n'avons  jamais  rencontrées,  mais  dont  se  rapprochaient  cer- 
taines prostates  que  nous  avons  disséquées.  La  constatation  anato- 
mique  et  matérielle  de  cette  particularité  répond  d'ailleurs  tout  à 
fait  dans  bien  des  cas  aux  résultats  de  l'exploration  rectale. 

Signes  et  diagnostic.  —  Le  meilleur  signe  de  la  tuberculisation 
prostatique  est  tiré  du  toucher  rectal.  Il  se  peut  que  beaucoup  de 
cas  passent  inaperçus,  lorsqu'il  n'y  a  encore  dans  la  masse  de 
l'organe  que  des  granulations  miliaires;  mais  au  début,  à  défaut 
d'une  augmentation  de  volume  ou  d'une  déformation  notable,  la 
douleur  à  la  pression  fournira  d'utiles  indications,  surtout  si  le 
sujet  est  atteint  de  tubercules  de  l'épididyme  du  même  côté  et  si 
certaines  particularités  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  attirent 
l'attention  du  côté  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  consistance  de  la  face  infé- 
rieure de  la  prostate  n'est  plus  la  même  partout.  Certains 
points  se  laissent  déprimer,  d'autres  résistent.  Plus  tard,  des  bosse- 
lures, parfois  accompagnées  d'une  augmentation  de  volume,  qui, 
d'abord  fermes,  se  ramollissent  et  deviennent  le  foyer  d'une  suppu- 
ration rapide  ou  lente,  des  collections  purulentes  qui  s'ouvrent  soit 
du  côté  de  l'urèthre,  soit  du  côté  du  rectum,  rendent  le  diagnostic 
beaucoup  plus  aisé.  Très  souvent  on  sent  la  partie  terminale  des 
canaux  déférents  et  les  vésicules  séminales  indurées,  sous  forme  de 
cordons  irréguliers  qui  se  dirigent  en  convergeant  en  avant  et  en 
dedans  vers  le  lobe  correspondant  de  la  prostate  et  y  pénètrent 
dans  une  certaine  étendue.  Les  vésicules  sont  généralement  moins 
dures  que  les  canaux  déférents  et  que  la  prostate  ;  suivant  la  com- 
paraison de  M.  Richct,  il  semble  qu'elles  sont  injectées  au  suif. 

Le  toucher  rectal  fournit  donc  des  indices  très  précieux;  mais  il 
peut  se  faire  que  des  noyaux  de  faible  volume  et  des  granulations 
miliaires  développées  dans  l'épaisseur  delà  glande  échappent  à  cette 
exploration.  Entraîné  trop  loin  parla  conviction  qu'il  existe  presque 
toujours  des  tubercules  dans  la  prostate  chez  les  sujets  qui  en  ont 
dans  le  testicule  ou  répididyme,  M.  Reclus  pense  que  toute  prostate 
dont  on  sent  très  ncttemçnt  le  contour  est  malade,  parce  que,  selon 
lui,  les  prostates  saines  sont  difficiles  à  bien  délimiter.  Nous  ne 
pouvons  partager  cette  opinion  ;  car  nous  pensons  qu'il  est  toujours 
aisé  de  reconnaître  les  limites  de  cet  organe,  même  lorsqu'il  est 
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pîufailonicnl  sain. Que  les  luberrules  de  la  prostate  soient  beaucoup 
plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit,  cela  est  possible;  mais  le  signe  que 
M.  Reclus  prend  pour  base  de  son  diajrnostic  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  ne  peut  réellement  pas  être  accepté. 

M.  Ricord  a  insisté  jadis  avec  raison  sur  Timportance  de  certains 
écoulements  qu'on  observe  souvent  chez  les  tuberculeux.  Le  malade 
s'aperçoit  que  son  linji^e  est  taché  par  du  pus  qui  sort  de  l'urèthre 
en  quantité  notable.  11  pourrait  se  croire  atteint  d'une  simple 
chaudepisse,  s'il  avait  eu  récemment  des  rapports  avec  une  femme; 
mais  il  n'en  est  rien.  Cet  écoulement,  purulent  d'emblée,  n'est 
accompajiCné  ni  de  phénomènes  inflammatoires,  ni  de  douleurs 
pendant  la  miction.  A  jieine  cette  dernière  éveille-t-elle  quelques 
sensations  pénibles  dans  la  partie»  profonde  du  canal.  La  blennorrhée 
diminue  peu  à  peu  d'elle-même  et  cesse  au  bout  de  vingt  à  trente 
jours,  mais  c'est  pour  réapparaître  au  bout  d'un  certain  temps  dans 
les  mômes  conditions.  11  est  à  remarquer  que  chaque  fois  elle  est 
annoncée  par  un  malaise  général  et  de  légers  frissons.  Elle  a  évi- 
demment son  point  de  départ  dans  un  ou  plusieurs  noyaux  tuber- 
culeux qui  se  sont  ouverts  dans  le  canal;  quant  à  la  facilité  avec 
laquelle  cet  écoulement  récidive,  nous  ne  saurions  dire  si  elle  se 
rattacherait  au  ramollissement  de  nouveaux  tubercules  ou  à  la 
réouverture  d'un  foyer  ancien  incomplètement  cicatrisé.*  . 

Parmi  les  quelques  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  observés, 
nous  en  choisissons  un  comme  exemple  : 

Le  20  mars  1853,  nous  fûmes  consulté  par  un  jeune  homme  de 
vingt-neuf  ans  qui  croyait  avoir  une  chaudepisse.  11  nous  raconta 
que  la  veille,  dans  la  matinée,  il  avait  eu  des  rapports  avec  une 
femme  dont  il  n'était  pas  parfaitement  sûr.  Dans  la  nuit  du  même 
jour  il  s'était  senti  mouillé  et  avait  cru  que  c'était  le  résultat  d'une 
pollution  involontaire;  mais  il  s'était  aperçu  le  matin  qu'il  était 
atteint  d'un  écoulement.  Le  liquide  qui  sortait  du  méat  urinaire 
était  du  pus  d'un  jaune  légèrement  verdâtre,  visqueux  et  épais.  La 
miction,  plus  fréquente  que  d'ordinaire,  déterminait  un  peu  de 
douleur  au-devant  de  l'anus  et  au-dessus  du  pubis. 

Le  malade  était  d'une  constitution  délicate;  il  avait  la  barbe  et 
les  cheveux  d'un  blond  roux.  11  avait  perdu  sa  mère  et  un  frère  d'une 
lubercuhsation  pulmonaire;  mais,  quant  à  lui,  il  avait  été  jusque- 
\k  d'une  bonne  santé.  Cependant  en  1848,  sous  l'influence  d'émotions 
vives,  il  avait  craché  du  sang.  A  l'auscultation  nous  trouvâmes 
;àU-dessous  de  la  clavicule  droite  un  peu  moins  de  sonorité  qu'à 
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{gauche.  L'appétit  était  bon;  il  n'y  avait  pas  de  sueurs  nocturnes.  Ce 
jeune  homme  pouvait  marcher,  même  chasser,  sans  être  essoufflé. 

Le  toucher  rectal  n'apprenait  rien  sur  l'état  de  la  prostate.  Con- 
vaincu que  nous  n'avions  pas  affaire  à  une  chaudepisse,  nous  rédui- 
sîmes le  traitement  à  quelques  injections  de  décoction  de  graine  de 
lin  dans  l'urèthre. 

Le  malade  nous  fit  savoir,  le  12  octobre  de  la  même  année,  qu'il 
arait  puéri  en  une  vingtaine  de  jours,  mais  qu'il  était  repris  d'une 
nouvelle  chaudepisse,  bien  qu'il  n'eût  pas  vu  de  femmes  depuis  deux 
mois.  L'écoulement  était  semblable  au  premier  et  s'était  présenté 
dans  les  mêmes  conditions.  Les  injections  émollientes  réussirent  de 
nouveau. 

Nous  avions  perdu  de  vue  ce  malade  depuis  quinze  mois,  lors- 
qu'on vint  nous  chercher  pour  le  faire  uriner.  Arrivé  au  dernier 
degré  d'une  phthisie  pulmonaire,  il  était  d'une  faiblesse  extrême. 
11  nous  raconta  que  depuis  la  dernière  visite  qu'il  nous  avait 
faite,  il  avait  eu  deux  autres  écoulements  dont  le  second  durait 
encore. 

En  suivant  la  paroi  supérieure  du  canal,  nous  pûmes  sans  peine 
arriver  jusqu'à  la  vessie,  mais  non  sans  constater  que  les  parois  de 
la  portion  prostatique  étaient  en  mauvais  état.  La  mort  eut  lieu 
douze  jours  après;  malheureusement  l'autopsie  nous  fut  refusée. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  serait  toujours  intéressant  de  savoir  si 
réroulement  est  de  nature  tuberculeuse;  mais  l'examen  micro- 
scopique du  pus  n'apprend  absolument  rien  à  cet  égard. 

Outre  les  déformations  et  la  douleur,  constatées  par  le  toucher 
rerlal  et  les  écoulements  symptomatiques,  il  existe  certains  signes 
d'une  valeur  variable  selon  les  cas,  qu'il  est  utile  de  connaître. 

l^s  hématuries,  par  moments  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  les 
difficultés  de  la  miction  peuvent  se  joindre  aux  symptômes  précé- 
dents; mais  elles  doivent  indiquer  principalement  l'extension  vers 
le  col  de  la  vessie  de  la  dégénérescence  ou  de  l'inflammation  qui 
raccompagne. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  lorsque  les  foyers  caséeux  se 
sont  réunis  et  ramollis,  qu'ils  se  sont  ouverts  après  suppuration  dans 
le  canal,  le  cathétérisme  explorateur  fournit  des  indices  de  des- 
truction partielle  de  la  prostate.  Le  bec  de  la  sonde  s'engage  dans . 
les  cavernes  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elles  sont  plus  vastes, 
et  il  s'écoule  par  le  bout  libre  un  mélange  de  pus  et  d'urine  fétide, 
avant  que  l'instrument  ait  franchi  le  col  vésical.  Parfois  même  il 
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peut  être  impossible  de  le  faire  parvenir  jusqu'à  U  ïr^Me.  à  oause 
des  nombreuses  anfraetnosités  dans  l^Miiielk:?  ii  ?>ni:açe.  Le  ^eul 
moyen  d'y  réussir  est  de  suivre  la  paroi  >upéri'?:irr  «iu  •:anal  :  mais 
cette  précaution  même  n'assure  pas  toujours?  k  ?  i- ..^^.  Nous  avons 
pu  le  constater  à  riIotel-Dieu,  dans  le  servit.i^  d-  Biéhit:r  en  1871, 
sur  un  malade  qui  avait  une  énorme  caverne  ftnjslalique  el  à  Tau- 
topsie  duquel  on  trouva  une  tube rculisat ion  miliaire  des  reins,  des 
uretères  et  de  la  vessie  ;  .sur  un  des  épididymes  il  y  avait  un  noyau 
tuberculeux  quô  nous  avions  senti  pendant  la  vie  et  qui  nous  avait 
mis  sur  la  voie  du  dia(i:nostic.  Les  testicules  étaient  sains. 

Pronostic.  —  Quelque  limitée  que  soit  raffection,  la  tubercu- 
lisation  de  la  prostate  est  toujours  très  prave.  Nous  voulons  bien 
admettre  qu'ici,  comme  pour  le  testicule,  il  y  a  des  formes  d'une 
béni(rnité  relative;  que  la  tendanc(î  à  la  transformation  caséeuse 
établit  une  différence  réelle  entre  certaines  d'entre  elles  et  la  luber- 
culisation  miliaire,  et  ([uc  celle-ci  (»st  bien  plus  redoutable;  que 
l'absence  de  lésions  pulmonaires  peut  temporairement  donner  quel- 
que sécurité.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tuberculisation  de 
la  prostîite  procède  le  plus  souvent  d'une  diathèse  héréditaire,  et 
qu'à  ce  titre  elle  doit  toujours  être  considérée  comme  fort  redou- 
table. 

Il  est  bien  entendu  que  la  coexistence  de  lésions  dans  les  poumons 
ou  dans  d'autres  parties  de  l'appareil  génito-urinaire  assombrirait 
beaucoup  le  pronostic. 

Traitement.  —  Il  est  à  peine  besoin  de  parler  du  traitement 
général  que  réclame  Tétat  du  malade.  Quant  au  traitement  local,  il 
varie  avec  la  marche  des  tubercules  el  les  accidents  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Lorsqu'un  abcès  tuberculeux  s'ouvre  dans  l'urèllire,  il  suffit  de 
prévenir  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  canal  au  moyen  de 
quelques  injectious  émollientes,  comme  on  Ta  vu  dans  Tobsenation 
rapportée  plus  haut.  H  est  inutile  d'employer  aucun  des  médica- 
ments usités  contre  les  véritables  blennorrhagies. 

Si  le  pus  se  fraye  une  voie  vers  le  rectum,  des  lavements  émol- 
licnts  seront  donnés  dans  le  même  but. 

Ces  abcès  ne  s'ouvrent  pas  toujours  spontanément  et  de  bonne 
heure.  Quel(jues-uns  acquièrent  un  volume  considérable,  ils  peu- 
vent dans  ce  cas  déterminer  une  rétention  d'urine  par  la  pression 
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qu'ils  exercent  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Ayant  été  appelé, 
lue  BoiC,  pour  fidre  uriner  un  malade  qu'on  avait  essayé  inutilement 
de  sonder  avec  use  sonde  de  gomme,  nous  introduisîmes  dans 
l'urèUire  une  sonde  de  trousse  ordinaire,  mais  l'instrument  fut 
arrêté  un  peu  en  avant  de  la  région  membraneuse.  Après  avoir  placé 
l'index  de  la  main  droite  dans  le  rectum  pour  mieux  reconnaître  la 
position  du  bec,  nous  sentîmes  une  tumeur  molle  assez  grosse  qui 
faisait  saillie  en  arrière.  En  même  temps  que  nous  pressions  sur 
elle  avec  le  doigt,  avec  la  main  gauche  nous  poussâmes  la  sonde  vers 
la  vessie,  en  ayant  soin  de  suivre  ta  paroi  inférieure  du  canal.  Nous 
eûmes  alors  la  sensation  que  donne  une  résistance  vaincue,  et  un 
demi-verre  de  pus  s'écoula  par  la  sonde.  Le  malade  se  trouvant  fort 
soulagé,  de  nouvelles  tentatives  de  cathétérisme  nous  parurent 
inutiles.  Le  lendemain  nous  apprîmes  que  les  urines  étaient  sorties 
d'elles-mêmes,  une  heure  après  notre  départ. 

Ce  malade  avait  des  cavernes  au  sommet  des  deux  poumons. 

Dans  des  circonstances  semblables  il  faut  donner  issue  au  pus 
plus  promptement  encore  que  dans  les  abcès  simples  ;  car  le  tuber- 
cule a  une  tendance  très  prononcée  à  ulcérer  les  tissus.  En  tempo- 
risant on  s'expose  à  voir  le  pus  décoller  et  détruire  la  paroi  uré- 
thrale  dans  une  étendue  de  près  de  \  centimètre,  accident  qui 
permettrait  à  l'urine  de  pénétrer  dans  la  cavité  prostatique  et  d'y 
déterminer  de  la  gangrène,  comme  nous  l'avons  constaté  sur  quel- 
ques cadavres.  Il  pourrait  rendre  le  cathétérisme  très  difficile,  dans 
les  cas  où  il  y  aurait  une  rétention  d'urine.  Ch.  Dufour  parle  d'un 
tuberculeux  qui  en  fournit  un  bel  exemple.  «  Avec  la  sonde  d'argent, 
dit-il,  on  arrivait  facilement  jusqu'à  la  région  prostatique;  on 
voyait  l'urine  sortir  par  la  sonde,  et  cependant  il  était  impossible 
d'aller  plus  loin,  de  relever  le  bec  de  Talgalée  et  d'entrer  dans  la 
vessie.  11  était  évident  qu'on  pénétrait  dans  une  poche  qui  devait  se 
prolonger  derrière  ce  viscère,  car  la  sonde  entrait  à  une  profondeur 
telle  qu'on  aurait  pu  la  croire  arrivée  au  but.  Par  le  toucher  rectal 
on  ne  trouvait  pas  de  développement  anormal  de  la  prostate  ;  on 
sf*ntait  très  bien  la  convexité  de  la  sonde,  qui  n'était  séparée  de  la 
cavité  du  rectum  que  par  une  très  petite  épaisseur  de  parties 
molles...  Tous  les  deux  jours  on  cathétérisait  le  malade  dans  l'espoir 
de  pénétrer  dans  la  vessie.  Une  fois,  M.  Ricord,  avec  une  petite  sonde 
de  gomme  élastique  à  courbure  brusque,  cinit  avoir  réussi  ;  ce 
fut  la  seule  fois...  Vers  le  milieu  de  mai,  le  liialade  fut  pris  d'une 
tuméfaction  douloureuse  au-dessus  du  pubis,  qui  se  termina  bientôt 
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ar  un  abcès  qui  fut  ouvert  et  donna  issue  à  un  pus  sanieui,  fétide, 
avec  développement  de  gaz,  et  à  de  l'urine.  Il  urina  tmijours  par 
cette  ouverture  et  un  peu  par  la  verge  jusqu'à  sa  mort,  qui  eut  lieu 
le  22  mai.  A  Tautopsie  on  trouva  la  prostate  entièrement  détruite, 
et  transformée  en  une  vaste  loge  anfractueuse  ;  sur  la  ligne  mé- 
diane se  vovaient  quelques  débris  de  la  charpente  del'urèlhre.  C'était 
dans  cette  cavenie  que  pénétrait  le  bec  de  la  sonde;  die   devait 
être  toujours  pleine  d'urine,  car  le  col  vésical  ne  pouvait   pliu 
remplir  les  fonctions  de  sphincter;  à  un  centimètre  en  avant  de  la 
limite  antérieure  de  cette  caverne,  l'urèthre  présentait  deux  cre- 
vasses oblongues,  larges  de  6  à  8  millimètres,  sépairées  par  une 
colonne  charnue,  reste  des  parois  uréthrales,  large  de  3  millimè- 
tres... »  (Dufour,  Thèse  sur  la  iuberculisation  des  organes  génito- 
urinaireSy  1854,  p.  54  et  suiv.). 

En  résumé,  les  tubercules  de  la  prostate  sont  une  manifestation 
d'une  diathèse  des  plus  graves.  La  chirurgie  doit  intervenir  le  moins 
possible  dans  leur  traitement,  et  quand  son  intervention  est  indis- 
pensable, elle  exige  la  plus  grande  prudence. 


CHAPITRE  VI 


CANCER  DE  LA  PROSTATE 


La  connaissance  des  affections  malignes  de  la  prostate  est  de  date 
récente.  Si  les  auteurs  antérieurs  au  dix-neuvième  siècle  ont  parlé 
du  squirrhe  de  cet  organe,  on  est  autorisé  à  penser  que,  dans  cer- 
tains cas  au  moins,  ils  ont  applique  cette  dénomination  à  des  dégé- 
nérescences de  diverses  sortes  qui  n'avaient  rien  du  cancer,  et  Ton 
comprend  fort  bien  que  Jacques  Jolly,  à  qui  nous  devons  un  très 
important  mémoire  sur  le  cancer  de  la  prostate,  ait  laissé  de  côte 
dans  son  relevé  d'observations  tous  ces  faits  douteux  sur  lesquels 
on  ne  pouvait  vraiment  pas  faire  fond.  Le  travail  que  je  viens  de 
mentionner  est  basé  sur  45  cas  analysés  avec  soin;  c'est  le  plus 
considérable  qui  ait  paru  jusqu'à  ce  jour  et  Ton  y  trouve  à  peu  près 
tous  les  éléments  d'une  description  didactique  {Archives  générales 
de  médecine,  6*  série,  4869,  t.  XIII,  p.  577  et  705,  et  t.  XIV,  p.  184). 

On  doit  à  Langstaff  le  plus  ancien  de   ces  faits  authentiques 
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{Med.  chirurg.  TransaciionSy  t.  VIII,  p.  279).  A  partir  de  celte 
époque  Velpeau,  Mercier,  Civiale,  Lebcrt,  Aran  en  font  connaître  de 
nouveaux;  mais  il  faut  arriver  à  John  Adams  (Anatomy  and  diseases 
of  the  prostate  gland;  2*  édition.  Londres,  4853)  et  à  Gross,  de 
Philadelphie  (Diseases  of  the  urinary  organs.  Philadelphia,  1856, 
p.  176  et  suiv.)  pour  trouver  un  commencement  de  description 
clinique  de  la  maladie.  Henry  Thompson  élargit  le  cadre  de  la  ques- 
tion dans  son  Traité  des  affections  de  la  prostate  (London,  1861)  et 
réunit  18  faits  dans  un  chapitre  substantiel. 

Un  peu  plus  tard  les  chirurgiens  allemands  fournissent  leur  con- 
tingent; après  Ern.  Rollctl,  qui  public  un  petit  travail  à  l'occasion 
d'une  observation  nouvelle  (Spitalzeitung  Wien,  1864,  n°*  30-31), 
Oscar  Wyss  réunit  28  cas  dans  un  mémoire  important  qui  date  de 
iSdô  (Die  heterologen  Neubildungen  der  Vorsteherdrûse,  Arch.  fur 
Anatomievon  Virchow). 

En  1869,  JoUy  avait  réuni  15  faits  nouveaux,  ce  qui  lui  permettait 
d'embrasser  la  question  d'une  façon  beaucoup  plus  large  que 
n'avaient  pu  le  faire  ses  prédécesseurs. 

Il  résulte  de  cette  rapide  étude  historique  que  le  cancer  de  la 
prostate  est  rare.  Bien  que  H.  Thompson  et  Jolly  aient  de  la  ten- 
«lance  à  croire  qu'on  le  rencontrerait  plus  souvent,  si  l'on  examinait 
systématiquement  toutes  les  prostates  d'individus  morts  de  cancer 
4j'un  autre  organe,  nous  pensons  que  bien  peu  de  cas  peuvent  rester 
ignorés,  attendu  qu'il  est  constant  qu'arrivés  à  un  certain  dévelop- 
pement, ces  néoplasmes  donnent  toujours  lieu  à  des  troubles  sérieux 
du  côté  des  fonctions  urinaires.  A  peine  pourrait-on  faire  une 
réserve  pour  les  camers  secondaires,  alors  qu'ils  ne  sont  encore 
représentés  que  par  un  ou  plusieurs  noyaux  de  petites  dinjençions. 
On  pourrait  même,  à  la  rigueur,  ajouter  que  c'est  peut-être  la  raison 
pour  laquelle  ces  cancers  secondaires  sont  si  peu  nombreux  par 
rapport  aux  cancers  primitifs,  en  dépit  de  Yidal  et  de  Nélaton  qui 
les  considéraient  comme  aussi  fréquents.  Jolly  n'en  a  trouvé  que 
(\  cas  à  opposer  aux  39  observations  qui  montrent  la  néoplasie  débu- 
tant par  la  prostate,  et  encore  parmi  ces  6  faits  il  y  en  a  2  où  la 
4légénérescence  avait  débuté  aux  environs  de  la  glande,  de  sorte 
(|u'il  n'en  reste  que  i  où  elle  ait  été  le  résultat  d'une  infection 
•^'/•nérale. 

Mettons  en  relief  une  particularité  bien  digne  de  remarque,  c'est 
que  le  cancer  de  la  prostate  atteint  les  enfants  même  en  bas  âge  et 
dans  des   proportions  importantes  par  rapport  au  chiffre  total 
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(8  fois  sur  45).  Brée  Ta  vu  chez  un  enfant  de  neuf  mois  {Med.  Times^ 
vol.  XIII,  p.  248)  ;  mais,  en  somme,  c'est  entre  cinquaBte  et  quatre- 
vingts  ans  que  la  maladie  sévit  le  plus  souvent^  et  c'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  H.  Thompson  considère  rhypertrophie  sénile 
comme  une  circonstance  prédisposante  ;  mais  tant  de  vieillards  en 
sont  atteints,  que  cette  opinion  nous  semble  fort  difficile  i  justifier. 

Anatomie  pathologique.  —  Sauf  le  cancer  colloïde  et  Tépithé- 
lioma,  toutes  les  variétés  ont  été  observées  jusqu'à  ce  jour,  le 
squirrhe,  Tcncéphaloïde,  le  sarcome  médullaire,  le  fongus  héma- 
tode  et  la  mélanose. 

Tout  récemment,  en  1877,  trois  nouveaux  cas  ont  été  publiés  en 
Angleterre,  par  MM.  Coupland  et  Dickinson,  sous  la  nÂrique  de 
lymphome,  de  squirrhe  et  de  cancer  médullaire.  Nous  avions  raison 
de  douter  a  priori  du  lymphome  de  Coupland  ;  car  ce  chirurgien 
déclare  lui-même  que  c'est  sur  de  simples  apparences  extérieures 
qu'il  a  employé  cette  dénomination  {The  Lancety  1877, 1. 1,  p.  497). 

L'observation  de  cancer  médullaire  publiée  parle  même  chirur- 
gien n'offre  de  particulier  qu'une  infection  ganglionnaire  étendue 
et  la  présence  de  noyaux  cancéreux  dans  les  plèvres  {The  Lancety 
1877,  p.  841).  Quant  au  squirrhe  dont  M.  Dickinson  a  pu  suivre 
quelque  temps  l'évolution,  nous  croyons  bon,  vu  la  date  récente  de 
ce  fait,  d'en  faire  connaître  les  principaux  caractères  consignés 
dans  l'extrait  que  voici  : 

Un  homme  de  quarante-sept  ans,  matelot,  fut  admis  à Tinfirmerie 
le  20  octobre  1876,  pour  un  rhumatisme  chronique.  Les  douleurs 
articulaires  se  dissipèrent  rapidement,  mais  une  grande  faiblesse 
persista.  En  l'examinant  et  en  Tinterrogeant  avec  plus  de  soin,  on 
apprit  qu'il  éprouvait  de  la  gène  dans  la  miction.  Un  an  auparavant 
il  avait  eu  une  blennorrhagie  suivie  d'un  rétrécissement,  qu'on 
avait  combattu  par  le  cathétérisme.  Le  périnée  offrait  une  dureté 
cartilagineuse,  et  était  le  siège  de  deux  orifices  fistuleux.  Les  gan- 
glions de  Taine  étaient  très  engorgés,  surtout  à  gauche,  et  étaient 
durs  comme  la  pierre.  Le  toucher  rectal  fit  reconnaître  l'existence 
d'une  masse  indurée,  évidemment  constituée  par  la  prostate  aug- 
mentée de  volume.  Aucune  sonde  ne  put  franchir  l'obstacle;  mais 
des  suppositoires  morphines  amenèrent  un  soulagement  notable 
et  une  facilité  plus  grande  dans  l'émission  des  urines.  L'affaiblisse- 
ment fit  des  progrès  de  plus  en  plus  considérables,  et  le  naïade 
succomba  le  12  janvier  1877. 
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A  Tautopsié,  on  trouva  un  épaississement  marqué  des  tissus  envi- 
ronnant le  bas-fond  et  les  côtés  de  la  vessie.  La  coupe  de  la  prostate 
avait  tous  les  caractères  des  tissus  squirrheux.  Le  long  des  vais- 
seaux iliaques  du  côté  droit,  il  y  avait  trois  ganglions  hypertrophiés 
et  indurés.  La  vessie  offrait  les  signes  d'une  cystite  des  mieux  carac- 
térisées ;  les  deux  uretères  étaient  dilatés  et  offraient  un  épaissis- 
sement notable  de  leurs  parois  ;  les  reins  étaient  en  voie  d'atrophie 
consécutive  à  la  rétention  de  l'urine.  Mais  il  est  probable  que  cette 
dernière  altération  était  due  plutôt  au  rétrécissement  qu'à  l'affec- 
tion prostatique.  En  effet,  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  avait 
son  diamètre  normal,  et  la  tumeur  ne  paraissait  pas  opposer  d'obs- 
tacle au  libre  cours  de  l'urine.  Tous  les  autres  organes  étaient  abso- 
lument sains.  L'examen  histologique  montre  une  dilatation  consi- 
dérable des  conduits  de  la  glande,  qui  renfermaient  des  amas  de 
cellule  de  nouvelle  formation.  Quant  aux  éléments  musculaires, 
ils  n'offraient  qu'une  infiltration  à  peine  appréciable.  Les  lésions 
des  reins  étaient  celles  de  la  néphrite  interstitielle  {The  Lanceiy 
\%11,  1. 1,  p.  609). 

Si  JoUy  n'avait  pas  vu  une  fois  le  squirrhe  chez  un  enfant  de 
trois  mois,  on  pourrait  dire  avec  Thompson  que  la  forme  médul- 
laire est  la  seule  qu'on  observe  avant  dix  ans.  Le  squirrhe  des 
adultes  et  des  vieillards  ne  peut  guère  faire  l'objet  d'un  doute,  bien 
que  l'encéphaloïde  (carcinome  ou  sarcome)  soit  la  forme  prédomi- 
nante. Le  cas  de  fongus  hémafodede  Langstaff  est  encore  unique  ; 
ceux  de  mélanose  sont  au  nombre  de  trois,  dont  deux  sont  dus  à 
Langstaff,  et  le  troisième  à  Stafford. 

Le  plus  généralement,  la  glande  entière  est  envahie  (35  fois 
sur  45);  les  40  autres  faits  se  décomposent  en  7  pour  le  lobe  droit 
et  3  pour  le  lobe  gauche. 

Le  tissu  de  la  glande  est  rapidement  envahi  et  détruit  par  la  pro- 
duction morbide  ;  mais  plusieurs  fois  on  en  a  trouvé  des  débris 
épars  au  milieu  du  cancer.  Si  dans  certains  cas  l'enveloppe  musculo- 
aponévrotique  de  l'organe  résiste  à  la  destruction,  il  en  est  d'autres 
où  elle  disparaît  totalement  ou  par  places,  et  cette  particularité  a 
son  importance  au  point  de  vue  du  développement  que  prend  la 
tumeur;  son  volume,  réduit  parfois  aux  dimensions  d'une  noix,  peut 
atteindre  à  celles  d'un  œuf  d'autruche.  Elle  remplit  alors  en  grande 
partie  la  cavité  pelvienne,  envahit  la  vessie  et  le  rectum  et  englobe 
ces  organes  dans  sa  masse. 

L'envahissement  de  la  vessie  n'est  pas  chose  rare,  et  alors  on  voit 
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le  trigone  et  le  bas-fond,  intiitrcs  par  la  production  morbide,  repré- 
senter comme  un  prolongement  postérieur  de  la  néoplasie.  En 
général,  c'est  sous  forme  de  l)Osselnres  multiples  cjn'a  lieu  cette 
dégénérescence  par  propagation,  bosselures  qui  soulèvent  d'abord 
la  muqueuse  pendant  un  long  temps  avant  que  Tulcération  les 
convertisse  en  fongus  végétants. 

Chose  remarquable,  lorsque  le  cancer  débute  par  le  bas-fond  de 
la  vessie  ou  par  le  trigone,  il  a  si  peu  de  tendance  à  gagner  la  pros- 
tate qu'on  ne  saurait  citer  un  cas  où  cette  propagation  aurait  été 
observée.  Cette  sorte  de  loi,  formulée  jadis  par  M.  Mercier  à  Toccasion 
d'une   discussion   à  la   Société  anatomique,  doit  être  jusqu'ici 
reconnue  exacte.  E1I(î  tire  une  nouvelle  preuve  de  son  exactitude 
dans  un  cas  où  Fleming  a  trouvé  la  prostiite  tout  à  fait  intai^te,  bk'i^ 
qu'englobée    dans    une    masse   cancéreuse    venue   de   la  vessi*^ 
{Canslatrs  Jahresbericht,  t.  lY,  p.  .171, 1858). 

Il  est  remarquable  que  Turéthre  soit  moins  souvent  atteint  secofi' 
dairemcnt  que  la  vessie.  On  voit  cejiendant  diîs  bosselures  déformer  i* 
le  canal,  boucher  plus  ou  moins  complètement  le  col  du  viscère'?^ 
puis  s'ulcérer  au  bout  (fun  (certain  temps  ;  mais  ce  travail  d'ulcéni- 
tion  ne  parait  pas  très  précoce  :  car  on  a  rencontré  plusieurs  fois  la 
muqueuse  à  peu  près  intacte  au-dessus  des  tumeurs  saillantes  dans 
le  canal. 

Une  fois  l'ulcéralion  connnencée,  les  désordres  n'ont  plus  de 
limites.  Le  ramollissement  de  la  mAsse  en  hAte  la  destruction.  Des 
végétations  désagrégées  se  mêlent  à  rurine,  des  cavernes  irrégu- 
lières creusent  la  prostate  et  s'emplissent  d'une  urin<î  purulente  el 
sanguinolente.  Le  travail  ulcératif  gagne  la  vessie,  le  rectum,  les 
vésicules  séminales,  les  ui'etères  même.  En  même  temps  des  dégé- 
nérescences ganglionnaires  servent  de  prélude  à  la  généralisation. 
Des  glandes  pelviennes,  lombaires,  mésentériques,  sont  atteintes 
successivement;  les  ganglions  inguinaux  peuvent  même  parfois  se 
tuméfier  comme  les  précédents,  lait  bien  diflicile  à  explicjuer  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  connexions  des  réseaux 
lymphatiques  du  bassin  et  des  régions  voisines.  Quoi  (ju'en  dise 
Jolly,  il  y  a  bien  des  chances  pour  (jne  la  dégénérescence,  même 
peu  manifeste,  de  Turèthre  en  soit  la  véritable  raison. 

■A  la  période  d'infection  générale,  on  a  constaté  des  noyaux 
cancéreux  dans  les  reins,  le  foie,  les  poumons  ;  Thompson  a  trouvé 
une  fois  la  colonne  vertébrale  [envahie  par  des  productions  secon- 
daires. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  anatomiquesde  chacune 
des  variétés  de  cancer énumérées  plus  haut;  elles  ne  présentent  ici 
rien  de  particulier  et  reproduisent  en  tout  point  les  types  décrits 
dans  les  traités  généraux  d'anatomie  et  d'histologie  patholo- 
giques. 

Symptomatologie.  —  Le  début  du  cancer  de  la  prostate  peut  ne 
se  signaler  par  aucun  symptôme  nettement  accusé.  Il  y  a  donc 
dans  révolution  de  la  maladie  une  première  période  pendant 
laquelle  elle  peut  rester  tout  à  fait  latente.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  qui  doit  être  très  variable  suivant  les  cas  et -suivant  la 
nature  de  la  production  morbide,  apparaissent  des  douleurs,  des 
hématuries  et  des  troubles  de  l'excrétion  urinaire. 

Les  douleurs,  d'abord  sourdes,  deviennent  bientôt  lancinantes  ; 
souvent  spontanées,  elles  sont  également  provoquées  par  les  évacua- 
tions d'urine,  et  comme  celles-ci  sont  de  plus  en  plus  fréquentes  à 
mesure  que  le  mal  se  développe,  les  souffrances  se  répètent  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés.  Elles  contribuent,  avec  les 
besoins  d'uriner,  à  troubler  le  sommeil  et  sont  par  là  même  une 
cause  d'affaiblissement  rapide. 

La  fréquence  des  mictions  n'est  pas  seulement  le  résultat  de 
l'invasion  du  col  vésical  par  la  dégénérescence  morbide;  elle  peut 
.<e  rapporter  uniquement  à  un  état  congeslif  permanent  entretenu 
pr  l'altération  de  la  prostate. 

Les  hématuries  s'observent  souvent,  alors  même  que  la  maladie 
est  encore  limitée  à  la  prostate,  mais  bien  plus  fréquemment  lors- 
qu'il s'est  développé  des  fongus  vésicaux.  Abondantes  de  temps  à 
autre,  elles  se  bornent  ordinairement  à  un  suintement  presque 
(^ontinu  qui  donne  lieu  à  une  coloration  particulière  de  Turine, 
variant  d'un  rouge  assez  franc  à  une  teinte  noirAtre,  suivant  que 
l'écoulement  de  sang  est  ancien  ou  récent.  Des  caillots  flottent  dans 
rurine  sous  forme  de  filaments  ou  de  masses  déchiquetées  qui  eon- 
Iribuent,  avec  le  mucus  et  le  pus  excrétés,  à  constituer  un  dépôt 
brunâtre  ou  rougeâtre. 

Tant  que  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  trop  déformé,  la  miction 
s'exécute  régulièrement;  maisbientôt  arrive  un  moment  où  l'évacua- 
lion  de  l'urine  rencontre  des  obstacles  parfois  insurmontables.  Peu  à 
peu  le  col  se  ferme  et  l'urine  a  de  plus  en  plus  de  peine  à  le  franchir, 
jusiqu'à  ce  que  la  rétention  soit  complète.  Certains  malades  n'uri- 
nent que  par  regorgement  et  à  la  suile  de  contractions  vésicales 
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involontaires  qui  expulsent  une  petite  quantité  du  liquide  accumulé, 
avant  qu'ils  aient  eu  le  temps  de  prendre  le  vase.  Aussi  se  croient-ils 
atteints  d'incontinence. 

Alors  apparaissent  toutes  les  complications  vésicales  et  rénales 
qu'engendrent  les  obstacles  au  cours  normal  de  l'urine  :  le  catarrhe 
purulent,  les  néphro-pyéliles  et  les  accès  fébriles  intermittents. 
Les  fonctions  digestives  languissent,  la  nutrition  altérée  par  la 
cachexie  urineuse  alliée  à  la  cachexie  cancéreuse  ne  répare  que  très 
incomplètement  les  forces  du  malade  ;  les  nuits  sans  sommeil  hâtent 
la  terminaison  fatale,  et  les  diverses  formes  de  l'urémie  représentent 
paifois  les  accidents  ultimes,  précurseurs  de  la  mort. 

Avant  et  pendant  la  période  des  troubles  de  la  miction,  certaines 
particularités  attirent  ordinairement  l'attentioii  vers  les  régions 
voisines  de  la  prostate. 

La  sensation  de  poids  dans  le  i*eclum  et  le  ténesme  anal  sont 
de  celles  dont  le  malade  se  plaint  tout  d'abord.  Le  toucher  rectal 
en  donne  une  explication  en  faisant  constater  l'existence  d'une 
tumeur  tantôt  uniforme,  tantôt  bosselée,  occupant  la  totalité  ou 
l'une  des  moitiés  de  la  prostate,  indépendante  du  rectum  ou  déjà  con- 
fondue avec  sa  paroi  antérieure.  Lorsque  la  saillie  de  cette  tumeur 
en  arrière  est  considérable,  le  passage  des  matières  fécales  devient 
difficile,  d'où  une  constipation  qui  augmente  les  souffrances  et  un 
obstacle  à  l'introduction  des  canules. 

A  une  certaine  période  du  développement  on  peut  constater  une 
tumeur  dans  la  région  hypogastrique.  On  peut  même  en  sentir 
une  dans  la  région  périnéale,  et  pour  peu  que  des  phénoniènes 
inflammatoires  soient  provoqués  par  une  pullulation  rapide  de  la 
tumeur,  on  peut  prendre  cette  tumeur  pour  un  abcès,  erreur 
commise  jadis  par  LangstafT  dans  un  cas  qui  mérite  une  mention 
spéciale. 

Le  malade  était  un  enfant  de  huit  ans.  La  rétention  d'urine, 
presque  complète,  avait  nécessité  le  cathétérisme.  B  survint  au 
périnée  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  un  abcès  et  incisée  ;  et  l'on 
vit  un  fongus  cancéreux  faire  saillie  au  dehors  entre  les  lèvres  de 
l'incision  et  prendre  un  rapide  développement. 

Marche.  Durée.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les 
ganglions  pelviens,  lombaires,  mésentériques  et  même  inguinaux 
subissent  souvent  une  dégénérescence  secondaire,  et  fournissent 
d'autres  éléments  de  diagnostic. 
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Jolly  a  essayé  de  déterminer  la  durée  de  la  maladie  suivant  les 
âges  et  la  nature  de  la  production.  Sans  doute,  celle  de  la  période 
latente  étant  inconnue,  on  ne  peut  généralement  compter  qu'à 
partir  de  Tapparition  des  troubles  urinaires  ;  mais  nous  croyons  que 
cet  auteur  s'est  exagéré  la  durée  probable  de  cette  première  période. 
11  nous  parait  difiicile  que  des  troubles  urinaires,  si  légers  qu'ils 
soient,  n'apparaissent  pas  très  peu  de  temps  après  que  le  tissu  mor- 
bide a  commencé  à  se  développer  dans  la  prostate,  de  sorte  que, 
dans  notre  conviction,  sauf  peut*ètre  pour  les  formes  squirrheuses, 
on  peut  presque  faire  abstraction  de  la  période  de  début  latent  sans 
altérer  beaucoup  les  résultats. 

Il  y  a  d'ailleurs  une  extrême  variabilité  dans  la  marche  de  la 
maladie.  Ainsi^  chez  les  enfants,  l'évolution,  à  partir  des  troubles 
urinaires  jusqu'à  la  mort,  a  duré  au  plus  sept  mois  et  au  moins 
trois  ;  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  on  a  compté  au  minimum 
deux  mois  et  au  maximum  neuf  ans,  mais  on  peut  se  demander  si 
dans  ces  derniers  cas  la  maladie  n'avait  pas  commencé  par  une 
simple  hypertrophie  sénile^  En  tout  cas,  chez  les  vieillards,  les 
troubles  de  l'excrétion  urinaire  perdent  beaucoup  de  leur  valeur 
comme  indice  de  la  maladie  constituée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  offre  au  début  de  très  grandes 
diilicultés.  Les  troubles  de  la  miction,  l'hématurie,  les  douleurs 
mêmes  n'ont  qu'une  signification  très  incertaine,  si  Ton  ne  s'aide 
pas  des  explorations  ordinaires.  Le  cathétérisme  apprendra  qu'il 
n'y  a  pas  de  calcul  dans  la  vessie  ;  seuls  certains  catarrhes  accom- 
pagnés de  spasmes  douloureux  du  sphincter  pourront  inspirer 
des  doutes.  C'est  alors  que  le  toucher  rectal  fournira  d'utiles 
indications,  non  pas  seulement  en  faisant  constater  une  tumé- 
faction prostatique,  mais  en  permettant  de  s'assurer  si  la  tumeur 
est  dure  ou  élastique  et  rcnitente,  si  même  elle  semble  ramollie 
dans  quelques  points,  si  la  prostate  seule  est  atteinte,  si  le 
bas-fond  de  la  vessie  est  intact  et  si  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum est  menacée  ou  déjà  envahie.  Si  la  tumeur  était  très  consi- 
dérable, on  pourrait  très  bien  être  dérouté  dans  l'interprétation 
de  ses  sensations;  ce  sera  le  cas  de  se  rappeler  que  le  cancer 
de  la  vessie  n'envahit  pas  la  prostate,  tandis  que  celui  de  la  prostate 
se  propage  souvent  au  réservoir  urinaire. 

La  dégénérescence  des  ganglions  inguinaux,  qui  ne  se  voit  guère 
dans  le  cancer  de  la  vessie,  n'étant  pas  rare  avec  celui  de  la  prostate. 
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il  est  naturel  d'attribuer  à  cette  particularité  une  assez  grande 
importance. 

Quant  au  cathétérisme,  comme  moyen  d'exploration  de  la 
prostate,  au  début  il  ne  peut  en  rien  fixer  le  chirurgien,  tandis  que 
plus  tard,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  ne  peut  plus  que  très  diffici- 
lement ou  pas  du  tout  franchir  le  col,  et  qu'il  s'engage  dans  des 
culs-de-sac  ou  des  cavités  anfractueuses  dépendant  de  la  prostate, 
.  lorsqu'il  s'écoule  pendant  cette  exploration  de  l'urine  sanieuse, 
mêlée  de  sang  ou  de  débris  de  tissus,  lorsque  les  tentatives  d'intro- 
duction de  l'instrument  provoquent  facilement  l'hématurie  et 
éveillent  de  grandes  douleurs,  il  y  a  lieu  de  tenir  un  compte  sérieux 
de  ces  diverses  circonstances. 

Il  y  en  a  une  qui  possède  une  bien  autre  valeur  à  nos  yeux,  c'est 
l'âge  du  sujet.  Celui-ci  est-il  très  jeune,  il  n'y  a  guère  que  le  cancer 
qui  puisse  donner  lieu  à  l'ensemble  de  symptômes  énumérés  et 
étudiés  plus  haut.  La  tuberculose  génitale  n'est  pas  aussi  précoce, 
et  en  dehors  de  cette  maladie  il  n'y  a  rien  même  de  probable.  Chez 
les  adultes  et  les  vieillards  il  faut  y  regarder  de  plus  près  ;  mais  il  y 
a  certaines  associations  de  signes  qui  sont  très  significatives,  par 
exemple  les  douleurs  vives  et  les  troubles  de  la  miction  (l'hyper- 
trophie n'est  pas  douloureuse),  le  développement  relativement 
rapide  de  la  tumeur  saillante  dans  le  rectum  et  des  signes 
de  cachexie  plus  précoces  que  ceux  de  la  cachexie  urincuso 
simple. 

Malgré  les  indications  qui  précèdent,  nous  ne  pouvons  nous 
dissimuler  que  le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate  restera 
malaisé;  mais  on  ne  sera  peut-être  plus  exposé  à  commettre 
A\  erreurs  sur  45  cas,  proportion  peu  flatteuse  pour  la  sagacité  de 
nos  devanciers.  Jolly  cite  un  cas  récent  où  M.  Guyon  ne  s'y  est  pas 
trompé  ;  il  y  en  aura  d'autres,  à  coup  sûr,  maintenant  que  la  ma- 
ladie est  mieux  connue. 

Pronostic.  Traitement.  —  Après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
est-il  besoin  de  parler  du  pronostic  ?  Quant  au  traitement,  il  ne 
peut  être  que  palliatif  et  comporte  quelques  indications  bonnes  à 
remplir  pour  soulager  les  malades  : 

i'  Calmer  les  douleurs  avec  le  chloral  ou  la  belladone,  de  préfé- 
rence à  l'opium,  qui  produit  et  augmente  la  constipation;  donner 
quand  même  l'opium  si  les  autres  médicaments  sont  insuf- 
fisants ; 
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2*  Combattre  la  constipation  par  les  moyens  internes,  de  préfé- 
rence aux  lavements  qui  sont  souvent  impossibles; 

3*  Évacuer  l'urine  par  le  calhétérisme  répété  ou  la  sonde  à 
demeure;  mais  ici  on  se  trouve  parfois  en  présence  d'une  double 
impossibilité  résultant  des  douleurs  qui  sont  provoquées  par  le 
contact  des  instruments.  Si  les  malades  urinent  par  regorgement, 
le  mieux  est  de  se  contenter  du  soulagement  bien  incomplet  qui  en 
résulte.  Si  la  rétention  est  absolue  et  cause  de  vives  souffrances,  il 
faut  aspirer  l'urine  un  certain  nombre  de  fois,  ou  mieux  encore 
faire  la  ponction  de  la  vessie  et  laisser  la  canule  à  demeure. 

Quant  au  traitement  général,  sauf  les  toniques  qui  peuvent  rendre 
quelques  services  avant  l'apparition  de  la  cachexie,  il  n'y  a  abso- 
lument rien  à  tenter. 


CHAPITRE  VII 

CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  PROSTATE 

Sous  le  litre  de  Corps  étrangers  dans  VurèthrCy  il  a  été  traité,  au 
chapitre  ix  du  tome  I",  des  petits  calculs  ou  fragments  de  calculs 
qui,  venus  des  reins  ou  de  la  vessie,  continuent  leur  développement 
dans  un  point  quelconque  du  canal,  ainsi  que  des  concrétions  qui 
se  forment  dans  l'urèthre  ou  dans  une  cavité  plus  ou  moins  profonde 
communiquant  avec  lui.  Il  ne  nous  reste  donc  à  parler  ici  que  des 
concrétions  qui  prennent  naissance  et  s'accroissent  dans  l'épaisseur 
de  la  prostate. 

Leur  structure  et  leur  constitution  chimique  permettent  de  les 
partager  en  deux  classes.  La  première  comprend  celles  qui  sont 
formées  exclusivement  de  matières  organiques,  la  seconde  celles 
dans  la  composition  desquelles  entrent  également  des  substances 
minérales.  La  transition  d'une  classe  à  l'autre  est  marquée  par  un 
commencement  d'addition  de  matières  minérales  en  très  faibles 
proportions  à  la  substance  organique  qui  forme  le  noyau  primitif 
de  ces  corpuscules. 

Déjà  observées  jadis  par  Morgagni,  les  concrétions  prostatiques 
les  plus  communes  sont  représentées  par  de  petits  corps  jaunâtres, 
brunâtres  ou  franchement  bruns,  que  ce  grand  anatomisle  a  judi- 
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ci6U3emeiii  comparés  à  des  grains  de  tabac.  Généralement  logés  de 
chaque  côté  du  yerumontanum,  soit  sous  la  couche  épithéliale  de 
la  muqueuse  uréthrale,  soit  dans  la  portion  terminale  des  conduits 
excréteurs  des  lobules  glandulaires^  ils  sont  quelquefois  tellement 
nombreux  que  l'organe  entier  en  est  en  quelque  sorte  farci,  et  qu'il 
en  existe  dans  toutes  les  ramifications  canaliculées  du  système 
excréteur,  ainsi  que  dans  les  acini.  De  là  cette  opinion  erronée, 
dont  nous  avons  dit  un  mot  dans  le  chapitre  des  tumeurs  bénignes 
de  la  prostate,  que  le  tix)uble  de  nutrition  décrit  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie est  dû  simplement  à  rinûltration  de  l'organe  par  une 
quantité  innombrable  de  ces  concrétions. 

S'il  est  vrai  qu'on  en  trouve  davantage  dans  une  prostate  hyper- 
trophiée et  chez  les  vieillards,  cette  particularité  n'a  qu'une 
importance  tout  à  fait  secondaire,  en  comparaison  des  lésions  d'une 
tout  autre  nature  qui  caractérisent  la  dégénérescence  et  sur 
lesquelles  nous  avons  longuement  insisté.  D'ailleurs  la  présence 
constante  de  ces  concrétions  dans  toutes  les  prostates  appartenant 
à  des  adultes,  et  quelquefois  dans  celles  des  jeunes  gens,  doit  les 
faire  considérer  comme  un  produit  normal.  Sous  ce  rapport  nous 
nous  rallions  entièrement  à  l'opinion  de  M.  Robin  (Traité  des 
humeurs,  2*  édition,  1874,  p.  447).  Cet  observateur  en  a  rencon- 
tré une  fois  dans  le  sperme  éjaculé. 

Les  dimensions  de  ces  corpuscules  varient  entre  0^,0i  et0"",25 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  chez  les  vieillards 
et  dans  les  prostates  très  augmentées  de  volume  on  en  rencontre 
souvent  de  plus  gros,  sans  préjudice  de  ceux  qui,  par  leur  dévelop- 
pement et  par  leur  texture,  méritent  plutôt  la  dénomination  de 
calculs  prostatiques. 

On  les  a  vus  globuleux,  olivaires,  ramifiés,  rugueux  ou  lisses^ 
prismatiques,  cubiques,  polyédriques,  variétés  de  formes  qui  tien- 
nent à  ce  que  tantôt  Ms  sont  en  contact  de  toutes  parts  avec  la  paroi 
d'un  acinus  ou  d'un  canalicule,  tantôt  ils  sont  juxtaposés  à  d'autres 
corpuscules,  et  que  de  leurs  collisions,  de  leurs  pressions  récipro- 
ques résultent  des  facettes  et  des  angles  multiples.  En  général,  ils  se 
rapprochent  d'autant  plus  des  formes  simples  (sphère,  cylindre, 
olive)  qu'ils  sont  plus  petits. 

Au  début  de  leur  formation,  ils  ne  sont  visibles  qu'au  microscope  ; 
ils  se  montrent  alors  sous  la  forme  de  petites  masses  d'un  jaune 
ambré,  un  peu  granuleuses  ou  homogènes.  L'agglomération  de 
deux  ou  trois  de  ces  sortes  de  globules  donnerait  naissance,  d'après 
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TliompsoD,  au  noyau  des  concrétions  arrivées  à  une  phase  plus 
avancée  de  leur  développement.  C'est  alors  qu'autonr  de  cetie  partie 
centrale  on  peut  apercevoir  une  stratification  régulière  de  couches 
concentriques,  qui  a  fait  comparer  ces  corpuscules  à  des  grains 
de  fécule. 

La  portion  centrale  tranche  sur  le  reste  par  une  coloration 
tantôt  plus,  tantôt  moins  foncée.  Une  couche  ordinaireineni  plus 
claire  sert  d'écorce  au  tout.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  con- 
crétions les  plus  jeunes  étaient  ambrées,  que  leur  teinte  passait 
graduellement  au  brun  rougefttre  ;  mais^  examinées  au  microscope 
en  coupes  minces,  elles  se  montrent  toujours  plutôt  jaonitres  eC 
même  ambrées. 

La  difficulté  de  déterminer  la  nature  Téritable  de  ces  productions 
a  poussé  les  anatomistes  à  en  étudier  avec  minutie  les  propriétés 
chimiques.  Voici  les  principaux  résultats  de  leurs  analyses  : 

Les  acides  acétique,  nitrique,  chlorhydrique  ne  les  attaquent  pas  à 
froid  ;  à  peine  les  ramollissent-ils  un  peu,  se  rapprochant  ainsi  des 
bases  énergiques  (potasse,  chaux,  etc.). 

L'acide  nitrique  les  dissout  à  chaud. 

La  coction  les  détruit  entièrement,  et  il  ne  reste  pas  de  résidu, 
lorsqu'ils  sont  purs  de  matières  minérales. 

L*iode  et  l'acide  sulfurique  les  colorent  en  brun  rougeâtre,  comme 
toutes  les  matières  organiques. 

De  ces  diverses  réactions  on  peut  conclure  que  ce  sont  des  corps 
azotés  (Robin).  Us  n'ont  avec  lescorpsamyloîdesqu'unegrossière  res- 
semblance et  ne  peuvent  être  considérés  comme  de  la  mémenalure. 

Dans  certains  cas,  en  les  traitant  par  des  acides  forts,  on  déter- 
mine un  dégagement  de  gaz.  Cela  tient  à  ce  que  la  matière  orga- 
nique est  mélangée  d'une  certaine  quantité  de  sels  minéraux 
(phosphate  et  carbonate  de  chaux)  qui  sont  entrés  dans  la  consti- 
tution du  coi*puscule  par  voie  d'infiltration  ou  par^mple  super- 
fK>sition. 

Ceci  nous  amène  à  mentionner  une  opinion  d'après  laquelle  ces 
concrétions  seraient  formées  primitivement  par  une  vésicnle 
contenant  une  matière  granuleuse  (Hanfield  Jones),  qui  s'accroîtrait 
successivement  par  développement  endogène.  En  revanche  Quekett 
les  fait  naitre  d'un  dépôt  de  substances  minérales  dans  les  cellules 
sécrétantes  de  la  glande,,  théorie  qui  est  en  opposition  avec  les 
conclusions  du  plus  grand  nombre  des  obsenateurs,  puisqu'on 
admet  généralement  que  le  corpuscule  est  primitivement  organique 
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et  que  rirrilalion  de  la  paroi  avec  laquelle  il  est  en  (.onlact  engendre 
le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux  qui  rinfiltrent  parfois. 

Thompson,  allant  plus  loin,  considère  comme  les  noyaux  primor- 
diaux de  ces  concrétions  les  corps  jaunes,  fortement  rofrin<i:ents, 
qu'on  trouve  dans  le  liquide  prostatique.  Sans  pouvoir  dire  au  juste 
Si  ces  corps  sont  des  cellules  sécrétantes  transformées  ou  dos  pio- 
duils  de  sécrétion,  il  pense  que  l'agglomération  de  plusieurs  (rciilrc 
eux  forme  le  noyîiu  que  nous  avons  dit  être  souvent  partagé  en  deux 
ou  Irois  parties  distinctes;  et  c'est  autour  de  cette  agglomération 
de  corps  jaunes  plus  ou  moins  bien  fusionnés  que  se  déposeraient 
les  couches  concentriques  régulièrement  stratiliées,  lesquelles 
résistent  mal  à  la  pression  d'une  plaque  de  verre,  se  brisent  et 
éclatent,  tandis  que  les  corpuscules  non  enveloppés  de  ces  couches, 
restés  en  quelque  sorte  à  l'état  de  noyau  central,  cèdent  beaucoup 
moins  facilement. 

Lorsque  l'infiltration  ou  le  dépôt  des  matières  minéralc^s  prend 
des  proportions  considérables,  la  concrétion  change  de  nature  ;  elle 
devient  calcul.  La  quantité  de  substance  organique  est  alors  en 
raison  inverse  du  volume.  Tandis  que  dans  les  plus  petites  les  sels 
sont  représentés  par  la  fraction  4-6  pour  100,  dans  les  plus  grosses 
ils  atteignent  85  pour  100,  et  il  est  remarquable  que  ces  sels  sont 
toujours  du  phosphate  de  chaux  en  très  grande  quantité  et  du 
carbonate  de  chaux  en  quantité  minime.  A  peine  s'y  ajoute-t-il 
parfois  un  peu  de  phosphaté  tribasique  ammoniaco-magnésien. 

Cette  circonstance,  jointe  aux  dimensions  relativement  consi- 
dérables de  ces  corps,  les  rapproche  des  productions  qui  ont  été 
étudiées  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ;  aussi  n'en  dirons- 
nous  que  fort  peu  de  chose. 

11  se  peut  que  des  calculs  vrais  se  développent  dans  l'épaisseur 
même  de  la  prostate,  dans  les  culs-de-sac  ou  dans  les  canaux  excré- 
teurs des  glapdules,  exactement  comme  on  voit  les  glandes  sali vaires 
devenir  le  siège  de  productions  du  môme  genre.  Ces  calculs,  parfois 
au  nombre  d'un  ou  deux,  peuvent  être  beaucoup  plus  nombreux. 
Dans  ce  dernier  cas,  ils  occupent  au  début  des  cavités  spéciales; 
mais  bientôt  l'usure  des  parois  amène  entre  elles  un  fusionnement 
complet,  si  bien  que  tel  calcul  que  l'on  trouve  dans  la  portion 
profonde  de  Turèthre,  peut  avoir  pris  naissance  dans  les  glandules 
prostatiques  sous  forme  de  petites  masses  multiples  qui  plus  tard 
se  sont  agglomérées  pour  n'en  plus  former  qu'une  considérable. 
Souvent  la  masse  est  constituée  par  plusieurs  fragments  occupant 
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dans  la  prostate  et  dans  les  tissus  voisins  de  larges  espaces  qui  sont 
en  communication  avec  Turèthre  par  de  vastes  pertes  de  substance; 
ils  finissent  ordinairement  par  remplir  Turèthre  lui-même. 

Il  sera  question  plus  loin,  à  propos  des  cavernes  de  la  prostate, 
d'un  cas  de  destruction  presque  complète  de  la  glande  par  plusieurs 
calculs  volumineux  (voy.  fig.  29). 

Le  cas  de  Herbert  Barker  de  Bedford,  qui  lit  avec  succès  l'extrac- 
tion de  29  fragments;  celui  de  Benjamin  Gooch  de  Norwich,  où  le 
nombre  des  fragments  n*était  plus  que  de  16,  sont  des  plus  remar- 
({iiables  (Thompson,  traduction  française^  p.  537)  ;  mais  en  réalité  il 
s'agissait  de  calculs  encore  plus  uréthraux  que  prostatiques,  et 
rentrant  par  là  dans  le  cadre  du  chapitre  des  corps  étrangers  de 
l'urèthre,  auquel  nous  avons  déjà  renvoyé  le  lecteur. 


CHAPITRE  VIII 

OLCÊRATIONS,  CAVERNES  ET  FISTULES  DE  LA  PROSTATE 

C'est  peut-être  encore  plus  pour  obéir  à  une  tradition  que  pour 
donner  satisfaction  à  une  nécessité  réelle  que  nous  consacrerons 
"n  chapitre  aux  ulcérations,  aux  caveincs  et  aux  fistules  de  la 
P'oslale.  Ces  trois  sortes  de  lésions  représentent,  en  effet,  des 
^'onsî'quences  ordinaires  d'affections  qui  ont  déjà  été  décrites 
«^niérjeurement,  et  à  ce  titre  nous  les  avons  déjà  signalées  à  plu- 
^»eurs  reprises. 

^vkération  se  produit  dans  le  cours  des  inflammations,  à  la 

^^'ile  des  blessures  simples,  des  dilacéralions   ou  des  pressions 

Prolongées  par  des  fragments  de  calculs  ;  elle  est  encore  causée  par 

'^  f*alhétérisme  répété  et  parles  sondes  à  demeure.  Enfin  on  la  voit 

^^uccéder  à  la  fonte  des  tubercules  sous-muqueux  et  au  ramollis- 

'"^ement  fongueux  du  cancer.  Parmi  ces  diverses  espèces  d'ulcéra- 

^msj  les  seules  qui  présentent  un  réel  intérêt  pratique  sont  celles 

lue  nous  avons  indiquées  tout  d'abord.  Cependant  nous  devons 

mentionner  la  distinction  en  ulcérations  simples  et  granuleuses  que 

M.  Desormeaux  a  introduite  dans  la  description  de  ces  lésions,  ainsi 

que  les  variétés  d'ulcérations  diathésiques  qui,  d'après  cet  auteur, 

devraient  être  appelées  herpétiques  et  arthritiques.  Les  premières 
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rappellei*aient  par  leur  disposition  les  aphthes  de  la  muqueuse 
buccale  et  correspondraient  aux  lésions  du  même  genre  que  Vel- 
peau  a  rencontrées  à  l'orifice  des  canaux  excréteurs. 

Everard  Home,  dans  le  court  chapitre  consacré  à  ce  sujet,  attribue 
ce  genre  de  lésions  aux  blessures  du  canal  en  général,  et  en  parti- 
culier à  celles  qui  sont  produites  par  les  calculs  et  par  le  cathété- 
risme  {traduction  françaisej  1896,  p.  165).  Relativement  aux 
calculs  il  y  a  une  réserve  à  faire.  S'il  est  vrai  que  des  fragments 
anguleux,  irréguliers,  puissent  pendant  les  premiers  tempe  de  leur 
présence  dans  la  portion  prostatique  de  l'urëtfare  irriter  la  mu- 
queuse et  la  détruire,  ainsi  que  les  tissus  sous-jaeents,  par  ulcé- 
ration, il  arrive  souvent  que  leur  contact  est  fort  bien  supporté  au 
bout  d'un  certain  temps,  et  alors  la  cavité  qui  se  forme  pour  les 
loger,  à  mesure  qu'ils  grossissent,  se  constitue  et  s'agrandit  par 
usure  simple,  par  résorption  des  tissus.  Lorsque  le  calcul  naît  et  se 
développe  dans  la  prostate  même,  c'est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  ordinairement. 

Les  ulcérations  causées  par  le  cathétérisme  répété  et  par  les 
sondes  à  demeure  étaient  également  connues  d'Everard  Home  :  car 
il  en  rapporte  une  observation  dans  son  ouvrage  déjà  cité  {loc.  cit. y 
p.  209).  Inutile  d'insister  sur  le  mécanisme  de  cette  lésion;  elle  se 
comprend  d'autant  mieux  que  la  friabilité  des  tissrus  et  les  défor- 
mations de  la  portion  profonde  du  canal  par  des  tumeurs  fibreuses 
sont  chose  fréquente  chez  les  vieillards.  C'est  souvent  an  pourtour 
du  col  de  la  vessie  que  l'on  trouve  ces  ulcérations,  principalement 
dans  les  sillons  qui  séparent  les  tumeurs  saillantes  du  côté  du  canal. 
Leur  surface  est  excavée  en  segment  de  cylindre  et  reproduit  assez 
exactement  la  forme  de  la  sonde.  Elles  ont  un  aspect  grisâtre, 
pultacé,  dû  à  une  fausse  membrane  parfois  épaisse.  Il  peut  même  se 
faire  qu'une  gangrène  très  nette,  mais  limitée,  ait  été  produite  par 
la  pression  de  l'instrument. 

Les  lésions  dues  au  passage  fréquent  des  sondes  sont  généra- 
lement moins  profondes  que  ces  dernières. 

De  toutes  les  espèces  d'ulcérations  de  la  prostate,  les  plus  dignes 
d'intérêt  sont  celles  que  nous  avons  signalées  à  l'occasion  des  uré- 
thrites  profondes,  de  la  prostatite  chronique  et  des  rétrécissements 
de  l'urèthre.  On  en  trouvera  la  description  dans  les  chapitres 
consacrés  à  ces  affections,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  prostate  repose  uniquement 
sur  des  probabilités.  En  cas  d'inflammation  chronique,  c'est  la 
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persistance  d'un  écoulement  muco-purulent  ou  franchement  puru- 
lent qui  donne  l'éveil  ;  si  en  outre  le  cathétérisme  avec  une  bougie 
à  boule  éveille  dans  le  fond  du  canal  une  douleur  très  vive  accom^ 
pagnèe  de  sensation  de  brûlure,  il  y  aura  des  raisons  de  penser  que 
la  muqueuse  est  détruite  par  places  dans  une  certaine  épaisseur. 

Le  même  signe  indiquera  ordinairement  l'ulcération  déterminée 
parle  cathétérisme  répété.  Lorequ'il  sera  dû  à  l'emploi  des  sondes 
à  demeure,  il  s'y  joindra  une  sécrétion  muqueuse  très  visqueuse  qui 
se  mêlera  au  pus,  des  envies  fréquentes  d'uriner  et  des  élancements 
douloureux  (Ev.  Home).  Alors  la  fièvre  accompagne  souvent  les 
autres  symptômes,  parce  qu'une  phlegmasie  limitée  de  la  prostate 
est  la  conséquence  de  l'ulcération;  en  cas  de  sphacèle,  des  sym- 
ptômes d'adynamie  se  montrent  rapidement  et  mettent  en  grand 
danger  les  jours  du  malade. 

Les  ulcérations  causées  par  les  phlegmasies  profondes  du  canal 
et  par  les  rétrécissements,  bénéficieront  indirectement  du  traite- 
ment de  ces  affections  ;  mais,  comme  pratique  ayant  sur  elles  une 
influence  directe,  nous  recommandons  de  nouveau  les  cautéri- 
sations avec  le  nitrate  d'arçent,  principalement  sous  forme 
d'instillations  de  solutions  fortes  en  petite  quantité  (voy.  Prostatite 
chronique). 

Le  traitement  des  ulcérations  qui  résultent  du  cathétérisme 
répété  et  des  sondes  à  demeure  est  fort  délicat,  lorsque  le  sujet  ne 
[>eut  absolument  pas  se  passer  du  secours  du  chirurgien.  Pour 
éviter  les  fâcheux  effets  du  cathétérisme,  le  mieux  serait  peut-être 
de  suivre  le  conseil  de  Home,  c'est-à-dire  de  laisser  une  sonde  à 
demeure,  conseil  un  peu  paradoxal  en  apparence,  mais  qui  se 
comprend,  si  l'on  songe  que  parfois  c'est  encore  plus  le  glissement 
de  l'instrument  que  son  contact  prolongé  qui  amène  la  lésion.  En 
tout  cas,  il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  le  choix  des  sondes, 
eu  égard  à  leur  substance,  ne  peut  manquer  d'avoir  une  très  grande 
importance.  Par  exemple,  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  les 
sondes  en  gomme  très  souple,  seront  préférables  à  tous  les  instru- 
ments offrant  une  plus  grande  résistance.  De  même  des  sondes  en 
gomme  auxquelles  on  aura  communiqué  k  l'avance  une  courbure 
analogue  à  celle  du  canal,  en  laissant  pendant  plusieurs  jours  un 
mandrin  dans  leur  cavité,  auront  l'avantage  de  ne  pas  exercer  sur 
la  lèvre  postérieure  du  col  vésical  la  pression  qui  est  inévitable  avec 
un  instrument  droit. 

Quand  l'ulcération  est  produite  par  les  sondes  à  demeure,  le 
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choix  (le  sondes  plus  souples,  répondant  aux  préceptes  formulés  à 
l'instant,  vaudra  souvent  mieux  que  le  cathélérisnie  répété.  Malheu- 
reusement dans  beaucoup  de  cas  (îctle  complication  rend  la  situaùon 
des  plus  difliciles. 

La  production  de  cavernes  dans  la  prostate  est  toujours  Ir  lésuUat 
de  destructions  plus  ou  moins  étendues  par  les  inilanuualions 
aiguës  ou  chroniques,  par  les  calculs,  les  tubercules  et  le  cancer. 

La  figure  29  représente  un  bel  exemple  de  prostate  désorganisée 
par  le  développement  de  plusieurs  calculs  et  creusée  de  profonde^ 
cavernes. 

L'histoire  dos  prostatites  en  offre  de  nombreux  exemples.  11  n'est 
pas  très  rare  de  voir  la  glande  entière  détruite  par  un  abcès  et  con- 
vertie en  une  poche  anfractueuse,  communiquant  avec  le  canal  par 
une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Si  la  cavité  persiste  après  Téva- 
cualion  du  pus,  la  caverne  est  constituée  et  peut  ne  pas  avoir  grande 
tendance  à  se  combler,  lorsque  le  sujet  est  de  cpmplexion  délicate, 
«î  plus  forte  raison  lorsqu'il  est  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Nous 
rappellerons  que  des  destructions  beaucoup  moins  étendues  se 
produisent  dans  des  circonstances  analogues,  et  que  la  prostatite 
chronique  même  peut  creuser  dans  la  glande  de  véritables  caver- 
nules  tout  à  fait  comparables  à  celles  du  poumon,  sans  être  pour 
cela  de  nature  tuberculeuses  (voy.  lig.  1). 

Les  cavités  dans  lesquelles  on  trouve  des  calculs  plus  ou  moins 
enclavés  sont  beaucoup  plus  assimilables  aux  kystes  à  contenu  solide» 
qu'à  des  cavernes. 

Quant  aux  grandes  cavités  que  détermine  la  fonte  tuberculeuse 
de  l'organe  dans  sa  totalité  ou  dans  quelques  points,  elles  ont  été 
décrites  au  chapitre  des  tubercules.  Tapissées  par  une  fausse  mem- 
brane ardoisée  ou  pultacée,  elles  contiennent  un  mélange  de 
détritus  solides,  de  pus  sanieux  et  d'urine  putride  qui  s'écoule  en 
partie  par  le  méat.  Des  particularités  à  peu  près  semblables  s'ob- 
servent, lorsque  c'est  à  un  cancer  qu'il  faut  attribuer  la  des- 
truction. 

Les  malades  atteints  de  cavernes  prostatiques  n'éprouvent  pas  tou- 
jours des  troubles  très  marqués  dans  la  miction  ;  mais  il  leur  arrive 
généralement  de  perdre  involontairement  un  peu  d'urine,  alors 
qu'ils  croient  avoir  complètement  vidé  leur  vessie.  Le  liquide  qui 
s'écoule  est  celui  qui  s'est  accumulé  dans  la  cavité  anormale. 

Le  vrai  signe  diagnostique  des  cavernes  prostatiques  est  fourni 
par  le  cathétérisme  au  moyen  d'une  sonde  métallique.  Après  avoir 
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franchi  le  bulbe  et  la  portion  membraneuse,  le  bec  de  l'instrument 
pénùlre  dans  une  cavité  irrégulière,  où  il  peut  tourner  dans  divers 
sens,  mais  bien  moins  facilement  que  s'il  était  dans  la  vessie.  Alors 
le  pavillon  laisse  échapper  le  mélange  fétide  des  substances  solides 
et  liquides  contenues  dans  le  foyer.  Il  est  malaisé  et  souvent 
absolument  impossible  de  faire  pénétrer  la  sonde  jusque  dans  la 
vessie. 

Le  traitement  des  cavernes  prostatiques  n'a  une  réelle*  efficacité 
que  dans  le  cas  de  destruction  par  un  abcès  non  tuberculeux.  11  faut 
faciliter  autant  que  possible  l'écoulement  du  pus,  soit  par  des 
ponctions  ou  incisions  rectales,  soit  par  le  débridement  du  côté  du 
périnée.  En  outre,  il  est  fort  important  d'injecter  avec  précaution 
dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  des  liquides  détersifs  et  anti- 
septiques (décoctions  émollientes  ou  astringentes,  vin  aromatique 
roupé,  solutions  phéniquées  au  1/200'  ou  au  l/^OO*  ou  plus  faibles 
encore).  Aune  période  plusavancée,  des  instillations  stimulantes  ou 
légèreir.cnt  irritantes  seraient  propres  à  rendre  au  travail  de  répa- 
ration l'activité  qui  lui  manquerait. 

En  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  il  pourrait  y  avoir  quelque 
avantage  à  laver  le  foyer  une  ou  deux  foisi  par  jour  au  moyen  d'in- 
jections uréthrales  portées  dans  la  prostate  par  une  sonde  en 
^omme  ou  en  caoutchouc.  L'irrigaleur  de  M.  Ileliquet  serait  en 
pareille  circonstance  d'un  gi\ind  secours;  mais  il  vaudrait  mieux 
mioncer  à  ces  irrigations,  si  des  manœuvres  réitérées  devaient 
procurer  au  malade  des  souffrances  considérables. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  des  fistules  prostatiques.  Indé- 
pendamment de  celles  qui,  dans  de  rares  occasions,  sont  la  consé- 
quence de  l'opération  de  la  taille,  il  peut  s'en  produire  à  la  suite  des 
abcès  ouverts  dans  le  rectum,  surtout  lorsque  ces  abcès  sont  d'ori- 
jrine  tuberculeuse.  Lorsque  la  suppuration  a  eu  dès  l'abord  un 
caraclère  franchement  aigu,  cette  complication  n'est  guère  à 
redouter,  et  en  réalité  on  ne  l'observe  que  très  rarement.  Si,  au 
rontraire,  elle  est  le  résultat  de  la  fonte  tuberculeuse  d'une  portion 
de  la  glande,  le  malade  est  beaucoup  plus  exposé  à  ce  qu'il  s'éta- 
blisse une  communication  anormale  entre  la  prostate  et  le  rectum. 
Des  fistules  périnéales  de  même  origine  peuvent,  ainsi  que  nous 
Tavons  dit  plus  haut,  se  produire  indépendamment  de  toute  fistule 
rectale  ou  en  môme  temps  qu'une  lésion  de  ce  genre.  Nous  répé- 
terons ici  que  l'opinion  de  Ricord,  relativement  à  la  provenance 
prostatique  des  suppurations  péri-anales  observées  chez  les  phthi- 
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EXPLICATION  DE  LA  PIGURE  29 


A.  Vene. 

BB.  OffVtMioms  pourvus  d*un  orifice  bien  distinct  du  côté  de  la  vessie. 

€.  Cd  data  vessie.    ^ 

D.  Déirâ  de  la  prostate. 

E.  finppte  caTemes,  qui  contenaient  quatre  calculs. 
P.  ImÊim  atftriwire  de  la  prostate. 

G*  Mtfatti  telérosées  des  corps  caverneux. 


•  I 
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siques,  doit  représenter,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  une  inter- 
prétation exacte.  L'observation  suivante,  déjà  rapportée  au  chapitre 
des  tubercules  de  la  prostate,  en  fournit  une  preuve  rigoureuse. 

Un  homme  de  quarante-trois  ans  entre  dans  notre  service  à  Thô- 
pital  Saint-Louis,  le  30  octobre  1879,  pour  se  faire  soij^ner  d'une 
fistule  à  l'anus.  Il  existe,  en  effet,  chez  lui  un  orifice  par  lequel  la 
pression  extérieure  fait  sourdre  du  pus.  Ce  malade  dit  avoir  eu  un 
premier  abcès  au  périnée,  il  y  a  dix-huit  mois,  abcès  qui  se  sérail 
complètement  cicatrisé. 

Il  y  a  quatre  mois  la  miction  commençait  à  être  suivie  d'un 
écoulement  sanguin  dont  la  quantité  atteignait  parfois  une  demi- 
cuillerée  à  bouche.  Vers  le  même  moment,  le  malade  s'apercul 
qu'après  la  défécation  l'anus  donnait  issue  à  un  liquide  blanchâtre, 
d'autres  fois  blanc  jaunâtre  et  comme  purulent. 

Ces  symptômes  ont  persisté  jusqu'ici. 

Actuellement  la  tête  et  la  queue  de  l'épididyme  du  côté  droit  sont 
le  siège  d'une  induration  très  accentuée  et  sont  sensibles  à  la  pres- 
sion. Le  cordon,  un  peu  tuméfié,  ne  présente  pas  de  bosselures.  A 
2  centimètres  en  avant  et  à  droite  de  l'anus  existe  une  fistule  dans 
laquelle  on  peut  faire  pénétrer,  sur  une  longueur  de  3  centimètres, 
un  stylet  qui  se  dirige  du  côté  de  Vurèthre  et  non  vers  le  rectum. 

Par  le  toucher  rectal  on  trouve  la  prostate  tuméfiée  et  doulou- 
reuse du  côté  droit,  ainsi  que  la  vésicule  séminale  qui  affecte  la 
forme  d'une  sorte  de  cordon  noueux  oblique  en  arrière  et  en 
dehors.  La  vésicule  gauche,  bien  que  facile  à  sentir,  n'est  ni  tumé- 
fiée, ni  douloureuse.  On  ne  sent  pas  nettement  un  orifice  s'ouvrant 
dans  le  rectum. 

Les  fistules  prostato-rectales  se  révèlent  par  les  signes  suivants  : 
récoulement  d'une  certaine  quantité  de  pus  par  l'anus,  et  parfois  le 
passage  de  l'urine  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  dans  le 
rectum.  Cette  dernière  particularité  peut  manquer  et  manque 
môme  le  plus  souvent.  D'autre  part,  des  gaz  de  provenance  intes- 
tinale et  des  matières  fécales  peuvent  passer  dans  la  cavité  prosta- 
tique et  s^échapper  par  l'urèthre. 

Le  toucher  fait  constater  l'existence  d'une  dépression  de  la  mu- 
queuse adhérente  à  la  prostate  et  bordée  de  lèvres  irrégulières, 
Jongueuses  ou  indurées,  souvent  saillantes.  La  pression  dans  ce 
point  provoque  ordinairement  de  la  douleur.  Les  seules  fistules 
pour  lesquelles  il  y  ait  un  traitement  rationnel  à  tenter  sont  celles 
qui  résultent  d'une  plaie  ou  d'une  phlegmasie  non  tuberculeuse. 
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Les  sondes  à  demeure,  si  lenles  dans  leur  action,  n'ont  guère  de 
chances  de  réussir  ici,  hormis  le  cas  de  fistule  récente.  Pour  un  cas 
ancien,  la  conduite  du  chirurgien  serait  subordonnée  à  la  dispo- 
sition et  au  siège  des  fistules. 

Un  trajet  anormal  va-t-il  de  la  prostate  au  périnée,  il  importe 
de  s'assurer  s'il  possède  un  orifice  uréthral  ou  si  l'orifice  périnéal 
est  unique.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  s'écoule  en  quantité  plus 
ou  moins  considérable  à  l'extérieur.  Si  cette  particularité  n'existait 
pas,  un  écoulement  purulent  par  l'urèthre  permettrait  de  supposer 
cette  communication.  L'exploration  par  la  sonde  cannelée  ou  le 
stylet,  combinée  avec  l'introduction  d'une  sonde  métallique  dans 
l'urèthre,  ne  fournirait  pas  de  renseignements  sérieux,  à  cause  de 
la  direction  généralement  tortueuse  de  ces  fistules. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  des  fistules  urinaires  ne 
sont  pas  applicables  en  pareille  circonstance,  parce  que  les  débri- 
dements,  les  incisions  et  les  excisions  pratiqués  dans  la  région 
périnéale  ne  pourraient  pas  dépasser  en  profondeur  les  limites  exté- 
rieures de  la  prostate,  et  que,  par  suite,  ces  opérations  laisseraient 
en  dehors  de  leur  atteinte  la  portion  intra-prostatique  du  trajet. 

Si  nous  avions  à  traiter  un  malade  affecté  de  cette  infirmité, 
voici  comment  nous  procéderions  : 

Nous  commencerions  par  débrider  le  trajet  ou  les  trajets  fistuleux 
jusqu'à  la  prostate,  en  suivant  la  face  antérieure  du  rectum  ;  puis 
nous  chercherions  à  faire  pénétrer  une  sonde  cannelée  dans  la  por- 
tion intra-glandulaire  de  la  fistule  jusqu'à  l'urèthre.  La  sonde  ainsi 
placée  nous  servirait  de  conducteur  pour  introduire  un  couteau  gal- 
vano-caustique  aussi  étroit  que  possible  et  d'une  longueur  égale  à 
l'épaisseur  de  la  prostate.  Alors  nous  ferions  passer  le  courant  et 
nous  retirerions  lentement  l'instrument,  en  ayant  soin  de  cautériser 
dans  toute  son  étendue  le  trajet  déjà  débridé.  Une  sonde  à  demeure 
placée  dans  l'urèthre  empêcherait  l'urine  de  s'échapper  par  la  voie 
anormale. 

Si  la  fistule  ne  communiquait  pas  avec  l'urèthre,  cette  cautérisa- 
tion aurait  bien  plus  de  chances  de  réussir;  mais  il  n'en  faudrait  pas 
moins  porter  le  feu  jusque  dans  l'épaisseur  même  de  la  prostate. 

En  cas  de  fistule  prostato-rectale,  la  situation  serait  encore  plus 
embarrassante,  surtout  si  le  trajet  avait  un  orifice  uréthral.  M.  Til- 
laux  a  récemment  recommandé  l'opération  suivante  déjà  préconisée 
par  A.  Cooper  : 

Décoller  le  rectum  de  la  face  postérieure  de  la  prostate,  attirer 
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vers  l'anus  la  paroi  antérieure  de  Tintestin,  de  manière  à  détruire 
la  correspondance  des  portions  prostatique  et  rectale  de  la  fistule; 
fixer  le  rectum  dans  sa  nouvelle  position  au  moyen  de  sutures 
convenablement  placées.  (Tillaux,iln.  topographiqtie,  2* éd.,  p.  758.) 

Nous  n'avons  qu'une  objection  à  faire  à  ce  procédé  opératoire, 
c'est  qu'il  pourrait  bien  exposera  l'infiltration  de  Turine  en  avant  du 
rectum  et  à  la  transformation  de  la  fistule  prostato-rectale  en  fistule 
prostato-périnéale  ;  mais  nous  pensons  qu'il  a  été  imaginé  surtout 
en  vue  des  cas  de  fistule  non  urinaire. 

Ici  encore  la  galvanocaustie  nous  parait  pouvoir  rendre  de 
grands  services.  Pour  l'appliquer  avec  fruit,  il  faudrait  commencer 
par  faire  la  dilatation  forcée  de  l'anus,  afin  de  se  livrer  ensuite 
avec  plus  de  facilité  à  la  recherche  de  l'orifice  rectal.  Ce  dernier 
une  fois  trouvé,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  y  introduire  le  couteau 
galvanocauslique  et  à  faire  passer  le  courant.  La  sonde  à  de- 
meure, renouvelée  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  compléterait  le 
traitement. 


CHAPITRE  IX 

ATROPHIE  DE  LA  PROSTATE 

Par  suite  d'un  fâcheux  abus  de  langage,  on  a  décrit  sous  le 
nom  d'atrophie  de  la  prostate  des  altérations  d'un  ordre  tout 
différent  qui  souvent  n'avaient  entre  elles  aucun  rapport.  Par 
exemple,  qu'y  a-t-il  de  commun  entre  le  développement  incoriiplet 
de  la  prostate,  qui  est  un  vice  de  conformation  congénital,  et  la 
destruction  partielle  de  l'organe  par  un  abcès  ou  par  un  néo- 
plasme ?  Et  pourtant  ces  deux  sortes  de  lésions  figurent  dans  la 
classification  de  Thompson.  Nous  ne  saurions,  pour  notre  part, 
nous  y  rallier,  le  mot  atrophie  devant  être  interprété,  ici  comme 
ailleurs,  dans  le  sens  d'une  diminution  de  poids  et  de  volume 
portant  en  même  temps  sur  la  masse  d'un  organe  et  sur  chacun 
de  SOS  éléments  constitutifs. 

Ainsi  comprise,  l'atrophie  de  la  prostate  existe  bien,  mais  à  titre 
exceptionnel.  Cependant,  à  en  croire  Thompson,  elle  serait  fréquente, 
car  cet  auteur  admet  que,  à  partir  de  Tûge  de  soixante  ans,  elle  se 
montrerait  chez  5,5  pour  400  des  sujets,  proportion   qui   nous 
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semble  considérable,  parce  qu'élite  n'est  guère  d'accord  avec  nos 
observations.  Dans  cette  forme  de  l'atrophie,  l'altération  porterait 
principalement  sur  le  tissu  glandulaire. 

Quant  aux  cas  que  cite  l'auteur  anglais  d'atrophie  par  épuisement 
général,  ils  ne  sont  rien  moins  que  probants,  et  nous  serions  fort 
disposés  à  les  considérer  comme  des  exemples  de  développement 
incomplet  méconnus  jusqu'à  la  mort  et  plus  dignes  de  figurer  au 
chapitre  des  vices  de  conformation  (voy.  Vices  de  conformation 
de  la  prostate  et  de  la  vessie). 

Parfois,  la  prostate  s'atrophie  par  suite  d'une  compression  pro- 
longée, circonstance  qui  ne  se  présente  que  lorsqu'une  tumeur 
occupe  une  des  régions  voisines.  Fermement  maintenue  par  les 
plans  musculo-aponévrotiques  qui  l'enveloppent,  elle  résiste  aux 
déplacements  et  ne  fuit  guère  devant  les  productions  patholo- 
giques. 

Nous  avons  observé  les  effets  de  cette  compression  chez  un  sujet 
atteint  d'un  cancer  du  rectum  qui  avait  les  dimensions  d'nn  œuf  de 
poule.  Tandis  que  le  lobe  droit  était  légèrement  refoulé  vers  le  côté 
correspondant  du  petit  bassin,  celui  de  gauche,  aplati  d'arrière  en 
avant,  avait  perdu  notablement  de  son  volume.  Le  même  fait  peut 
se  présenter  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  se  développe  dans  le 
voisinage  très  proche  de  la  glande. 

L'atrophie  de  la  prostate  n'a  par  elle-même  aucun  intérêt  pra- 
tique. La  seule  conséquence  digne  de  remarque  est  un  effacement 
partiel  de  la  courbe  de  Turèthre,  si  bien  que  le  col  de  la  vessie  se 
trouve  un  peu  plus  en  arrière  du  pubis,  et  que  cette  disposition 
doit  rendre  le  cathétcrisme  plus  facile  avec  des  instruments  se 
rapprochant  de  la  forme  rectiligne. 


APPENDICE 

MALADIES    DES  VÉSICULES    SÉMINALES  ET    DES    CANAUX 

ÉJACULATEURS 

Bien  que  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  éjaculateurs  fassent 
plutôt  partie  de  l'appareil  génital  que  des  voies  urinaires,  nous 
croyons  devoir  donner  ici  un  résumé  des  notions  acquises  rela- 
tivement à  leur  pathologie  spéciale.  Depuis  l'article  de  Pittard 
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inséré  dans  V Encyclopédie  anatomique  et  physiologique  de  Londres 
(vol.  IV,  1847-1849),  depuis  le  chapitre  de  Civiale,  où  quelques 
faits  d'une  précision  approximative  sont  noyés  dans  de  banales 
généralités  (Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito- 
urinairesy  t.  II,  p.  480-569),  depuis  la  thèse  d'Eugène  Rapin  {Influm- 
mation  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  ejacutateurs,  thèse 
de  Strasbourg,  1859),  il  n'a  pas  été  publié  de  travail  d'ensemble 
sur  ce  sujet  encore  très  obscur.  Néanmoins  ce  coin  reculé  de  la 
pathologie  génito-urinaire  s'est  enrichi  d'un  certain  nombre  d'ob- 
servations authentiques  et  indiscutables,  ou,  pour  mieux  dire,  de 
faits  anatomiques  analysés  avec  soin,  qu'on  trouve  presque  tous 
réunis  dans  \e  Manuel  d'anatomie  pathologique  de  Klebs  {Handbuch 
der  pathologischen  Anatomie^  Berlin,  1868,  p.  1086  et  suiv.). 

Outre  certaines  anomalies  congénitales  dont  nous  rejetons  la 
description  au  chapitre  des  vices  de  conformation  de  la  prostate  et 
de  la  vessile,  on  a  signalé,  dans  les  vésicules  séminales  et  dans  les 
canaux  éjaculateurs,  des  abcès,  des  lésions  diverses,  se  rattachant 
sans  doute  à  des  phlegmasies  antérieures,  des  concrétions,  des 
kystes,  des  tubercules,  des  dégénérescences  malignes. 

Nous  dirons  d'abord  quelques  mots  de  Vhyperhémiey  sur  laquelle 
on  n'a  guère  insisté  jusqu'ici.  Sans  aborder  la  pathôgénie  de  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  de  pertes  séminales,  et  à  laquelle,  à 
coup  sûr,  Lallcmand  a  donné  des  limites  beaucoup  trop  larges,  ne 
pouvons-nous  soulever  I9  question  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  l'exces- 
sive irritabilité  de  l'appareil  musculaire  qui  préside  à  l'éjaculation 
ne  résulte  pas  quelquefois  d'un  état  congcstif  des  réservoirs  sper- 
matiques?  Cette  idée,  qui  se  retrouve  dans  un  certain  nombre  des 
observations  de  Lallemand  et  dans  les  considérations  un  peu  vagues 
de  Civialo,  ne  manque  pas  de  vraisemblance. 

Les  seuls  cas  de  vésiculite  bien  avérés  et  relatés  dans  des  autop- 
sies sont  des  exemples  de  suppuration  aiguë  développée  généra- 
lement en  même  temps  que  d'autres  lésions  du  même  genre  siégeant 
dans  divers  organes  ;  mais  la  phlegmasie  peut  s'arrêter  avant  la 
période  de  formation  du  pus  et  donner  lieu  à  des  symptômes  difficiles 
à  interpréter.  Les  éjaculations  accompagnées  d'une  sensation  dou- 
loureuse dans  une  partie  profonde  du  canal,  la  coloration  rosée  ou 
sanguinolente  du  sperme,  peuvent  être  considérées,  à  défaut 
d'affections  des  testicules,  comme  des  conséquences  fréquentes 
d'un  état  hyperhémique  ou  phlegmasique  des  vésicules  séminales  ou 
des  canaux  déférents.  Il  est  vrai  qu'elles  n'indiquent  guère  telle  ou 
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telle  altération  de  préférence  aux  autres  ;  aussi  le  diagnostic  devra- 
t-il  trouver  dans  les  circonstances  concomitantes  des  éléments 
d'éclaircissement  bons  à  utiliser.  Par  exemple,  si  les  accidents 
étaient  survenus  à  la  suite  d'une  gonorrhée,  il  y  aurait  gros  à 
parier  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  simple,  non  tuberculeuse; 
tandis  que  s'ils  avaient  paru  se  développer  tout  à  fait  sponta- 
nément, ce  serait  à  la  tuberculisation  qu'il  faudrait  songer  en 
premier  lieu. 

La  vésiculite  suppurée  n'est  peut-être  pas  aussi  rare  qu'on  pour- 
rait le  croire.  Chez  ce  malade  atteint  de  prostatite  chronique,  dont 
nous  avons  rapporté  l'histoire  plus  haut  (voy.  fig.  1,p.36),  il  y  avait 
en  même  temps  dans  une  des  vésicules  séminales  de  petites  ca- 
vernes tapissées  par  une  fausse  membrane  grisâtre,  et  remplies 
de  pus  phlegmoneux.  Ici  l'inflammation  avait  certainement  suivi 
une  marche  chronique;  il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  les  faits 
suivants. 

En  1856,  M.  Peter  publiait  dansl'f/nîon  médicale  une  obsenation 
prise  dans'  le  senice  de  Vclpeau,  et  intéressante  non  seulement 
comme  cas  d'abcès  et  d'infiltration  purulente  d'une  vésicule  sémi- 
nale, mais  aussi  comme  exemple  de  propagation  de  l'inflammation 
au  péritoine  {Sur  un  cas  d'épididymite  blennorrhagiquey  suivi 
iP  inflammation  de  la  vésicule  séminale  y  de  péritonite  et  de  pleurésie^ 
in  Union  médicale,  1856,  t.  X,  nM41,  p.  562). 

Cette  même  observation  figure  dans  un  travail  récent  de  M.  Fau- 
con (De  la  péritonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal  d'origine  bien- 
norrha^ique,  in  Archives  générales  de  médecine,  6"*  série,  octobre 
et  novembre  1877).  Le  sujet,  ûgé  de  seize  ans,  était  entré  le 
4  juin  1856  à  la  Chante  pour  une  épididymite  blennorrhagique. 
Le  13  une  péritonite  manifeste  se  déclarait;  la  mort  avait  lieu 
le  20. 

A  l'autopsie,  on  constata,  outre  les  lésions  du  canal  déférent,  une 
prostatite  glandulaire  suppurée;  dans  la  vésicule  séminale  gauche 
€  on  ne  trouva  qu'une  faible  quantité  de  liquide  purulent,  dans 
lequel  le  microscope  démontra  l'existence  de  globules  de  pus  mêlés 
aux  cellules  épithéliales;  il  n'y  avait  point  de  spermatozoïdes.  Cette 
vésicule  était  plus  volumineuse  qu'à  droite,  parce  que  le  tissu 
cellulaire  qui  l'entourait  était  très  injecté  et  épaissi.  Le  péritoine 
sus-jacent  était  manifestement  plus  vascularisé  qu'en  aucun  autre 
des  points  où  siégeait  cependant  l'inflammation  ». 

Outre  une   péritonite    généralisée,  il   existait   chez   ce  jeune 
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homme  une  pleurésie  diaphragmatique  double  avec  prédominance 
i  gauche. 

Dans  le  cas  suivant,  la  péritonite,  au  lieu  de  s'être  développée  par 
contiguïté,  reconnaissait  pour  cause  l'ouverture  d'un  abcès  d'une 
vésicule  séminale  dans  la  séreuse  abdominale.  Un  matelot  âgé  de 
vingt  ans,  atteint  de  blennorrhagie,  se  mit  à  rendre  des  urines 
purulentes  et  sanguinolentes,  puis  succomba,  après  avoir  eu  de  la 
diarrhée  et  de  violentes  douleurs  abdominales.  L'autopsie  montra 
une  destruction  presque  complète  de  la  vésicule  séminale  gauche 
par  un  abcès  qui  s'était  ouvert  dans  la  vessie  et  dans  le  péritoine 
(Mitschell,  Med.-chir.  TransactionSy  vol.  XXXIII). 

Voici  maintenant  une  observation  curieuse  où  la  vésiculite  paraît 
avoir  été  d'origine  traumatique.  Un  homme,  qui  avait  subi  une 
violence  extérieure,  rendit  au  bout  d'un  certain  temps  de  l'urine 
colorée  en  vert.  Il  se  déclara  alors  une  fièvre  intense,  à  la  suite  de 
laquelle  la  mort  survint.  A  l'autopsie,  on  découvrit  une  suppuration 
bien  caractérisée  d'une  vésicule  séminale,  des  altérations  sem- 
blables dans  le  testicule  du  même  côté  et  dans  ses  enveloppes,  et, 
de  plus,  des  abcès  métasta tiques  dans  les  poumons.  Kocher  croit 
qu'il  y  a  eu  par  contre-coup  déchirure  de  la  muqueuse  de  la 
vésicule,  mais  il  ajoute  que  ce  sujet  devait  être  sous  le  coup  d'une 
fermentation  suppurative  {Kocher  y  H andbuch  der  allgemeinen  und 
speciellen  Chirurgie,  Bd  III,  Lief.  7,  S.  465). 

Enfin,  dans  un  fait  dont  on  doit  la  relation  à  Béer,  il  se  produisit, 
sans  cause  avérée,  chez  un  sujet  atteint  d'insuffisance  des  valvules 
du  cœur,  une  suppuration  d'un  testicule,  de  l'épididyme,  des  vési« 
cules  séminales,  du  canal  déférent  et  de  la  prostate,  et  cette  suppu- 
ration fut  la  cause  d'une  infection  générale  à  laquelle  succomba  le 
malade  (Œsterreiche  Wochenschriftj  n°  32  bis^  38,  et  SchmidVs 
Jahresbericht.  Suppl.j  Bd  IV,  292).  Klebs  croit  pouvoir  établir  un 
rapprochement  entre  ce  fait  et  ceux  de  suppuration  à  siège  mul- 
tiple qu'il  a  décrits  chez  des  individus  atteints  d'endocardite 
infectieuse  {Monadistiche  Klappenaffeklion,  in  Arch.  fur  exper, 
Pa/;ioi.,BdIV,  Abth.  6). 

Nous  résumerons  ce  qui  concerne  les  inflammations  suppurées 
des  vésicules  séminales  en  disant  que,  dans  des  cas  très  rares,  elles 
peuvent  être  la  conséquence  des  affections  calarrhales  de  l'urèlhre 
et  de  la  vessie  ;  que  la  production  de  grands  abcès  embrassant  une 
partie  de  la  prostate  est  un  fait  exceptionnel,  et  que  les  symptômes 
de  ces  suppurations  peuvent  échapper  à  l'observateur  dont  1  atten- 
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tion  est  détournée  par  des  troubles  morbides  ayant  un  autre  siège. 
U  y  a  une  particularité  curieuse  à  relever  dans  deux  des  observa- 
tions connues^  ce  sont  des  douleurs  de  Taine  et  de  la  hancbe  rappe- 
lant plus  ou  moins  celles  de  la  coxalgie.  Le  malade  de  Mitschell  se 
plaignait  de  vives  souffrances  dans  Taine  gauche,  dans  la  hanche  et 
jusqu'aux  lombes  du  même  côté. 

Cock  cite  un  malade  chez  qui  l'erreur  fut  commise  pleinement. 
C'était  un  homme  de  trente-cinq  ans,  cachectique ^  qui  éprouvait 
dans  la  profondeur  du  bas-ventre,  principalement  à  gauche,  des 
douleurs  qui  irradiaient  vers  la  hanche,  douleurs  qu'augmentait 
la  pression  sur  le  pubis  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  bout  de 
trois  semaines  les  reins  furent  le  siège  d'une  vive  sensibilité.  Alors 
seulement  certains  symptômes  firent  penser  que  la  vésicule  sémi- 
nsde  gauche  était  envahie  par  la  suppuration;  on  sentait  nettement 
au-dessus  et  à  gauche  de  la  prostate  une  tumeur  fluctuante  qui 
occupait  entièrement  la  place  de  la  vésicule  séminale.  Deux  jours 
après,  la  collection  fut  incisée,  et  il  s'écoula  par  la  plaie  du  pus 
fétide  qui  se  tarit  en  deux  ou  trois  semaines.  Le  malade  guérit 
entièrement. 

Klebs  fait  allusion  à  des  cas  où  l'on  aurait  trouvé  le  canal  défé- 
rent s'ouvrant  dans  une  grande  cavité  développée  aux  dépens  d'une 
vésicule  séminale  et  d'un  canal  éjaculateur,  et  remplie  d'un 
mélange  de  pus  et  de  masses  adipo-calcaires  ;  mais  il  ne  précise  pas 
davantage. 

On  peut  rattacher  à  Y  inflammation  chronique  des  vésicules  sémi- 
nales les  faits  d'induration  hypertrophique  recueillis  par  Duplay 
sur  des  vieillards  de  Bicètre,  en  4855  (Archives  générales  de  méde- 
cine, S""  série,  t.  VI,  1855,  p.  431).  Chez  sept  sujets  âgés  de  soixante 
et  onze  à  quatre-vingts  ans,  cet  observateur  a  rencontré  un  épais- 
sissement  lîbrcux  des  parois  vésiculaires  coïncidant  avec  des  alté- 
i*ations  analogues  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Il  n'hésite  pas  à  attribuer  à  ces  particularités  une  origine 
inflammatoire. 

L'inflammation  pourrait  déterminer  également  une  sorte  de 
ratatinement  accompagné  d'induration  (Godard,  Gazette  médicale^ 
1856),  et  alors,  sur  la  paroi  de  la  cavité,  on  verrait  parfois  se  faire 
des  dépôts  calcaires  et  graisseux  (Klebs,  loc.  cit,j  p.  1087). 

Beaucoup  plus  fréquente  que  les  phlegmasies  franches  des  vési- 
cules séminales,  leur  tuberculisation  est  aujourd'hui  parfaitement 
connue  dans  ses  formes  et  dans  son  évolution.  On  a  vu  ce  que  nous 
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en  avons  dil  plus  haut,  à  propos  de  la  luberculisation  de  la  pro- 
state ;  nous  croyons  inutile  d'y  revenir  ici.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  la  dégénérescence  de  la  vésicule  peut  coïncider  avec  celle 
de  la  prostate  ou  rester  isolée;  que  des  masses  caséeuses  compactes 
peuvent  en  oblitérer  entièrement  la  cavité  ;  que  ces  masses  peuvent 
se  ramollir,  suppurer,  et  que  de  cette  suppuration  naissent 
des  abcès  froids  ou  subaigus,  parfois  aigus,  qui  se  font  jour 
au  dehors,  par  la  région  périnéale,  en  avant  ou  sur  les  côtés  de 
l'anus. 

11  n'est  pas  exact,  ainsi  que  le  reconnaît  Klebs,  que  la  suppuration 
des  vésicules  soit  toujours  consécutive  à  celle  de  la  prostate.  Nous 
avons  constaté,  dans  une  autopsie  toute  récente,  que  les  tubercules 
de  ce  dernier  organe  pouvaient  rester  à  l'état  caséeux,  même  au  voisi- 
nage d'une  vésicule  séminale  en  pleine  suppuration.  Le  sujet  auquel 
nous  faisons  allusion  portait  de  son  vivant  une  fistule  dont  le  point 
de  départ  ne  pouvait  être  douteux  ;  nous  avons  trouvé  chez  lui 
une  tuberculisation  généralisée  de  l'appareil  génito-urinaire.  Plu- 
sieurs foyers  tuberculeux  non  suppures  occupaient  le  parenchyme 
de  la  prostate;  la  vésicule  séminale  droite  était  le  siège  de  deux 
petits  abcès  qui  communiquaient  largement  l'un  avec  l'autre.  11 
a  déjà  été  question  de  ce  sujet  page  60. 

C'est  par  le  toucher  rectal  que  l'on  peut  faire  le  diagnostic  de  cette 
sorte  de  lésion.  Si  en  outre  le  malade  se  plaignait  d'éjaculalions 
douloureuses,  de  souffrances  du  côté  de  l'aine  ou  de  la  hanche,  si 
le  sperme  offrait  une  coloration  rosée,  il  y  aurait  là  autant  de 
raisons  pour  placer  la  dégénérescence  dans  les  vésicules  sémi- 
nales plutôt  que  dans  la  prostate,  ou  du  moins  pour  penser  que 
la  tuberculisation  les  aurait  envahies  comme  la  glande  elle- 
même. 

En  cas  de  suppuration,  les  symptômes  seraient  ceux  des  abcès 
ordinaires.  On  aura  beaucoup  de  chances  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis,  si  l'on  songe  à  pratiquer  le  toucher  rectal,  soit  dans  le  cas 
de  blennorrhagie  compliquée  d'une  inflammation  profonde,  soit 
dans  le  cas  d'un  abcès  tendant  à  se  faire  jour  du  côté  du  périnée, 
sans  avoir  été  précédé  de  phénomènes  inflammatoires  ti'ès 
intenses. 

Ce  qui  nous  reste  à  dire  des  altérations  des  vésicules  séminales 
se  réduit  à  quelques  faits  plutôt  curieux  que  d'un  grand  intérêt 
clinique. 

Nous  aurions  pu  signaler,  de  suite  après  l'induration  hypertro- 
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phique,  les  atrophies  portant  sur  la  paroi  seule  ou  sur  l'ensemble 
de  l'organe,  la  dégénérescence  calcaire  et  Voblitéralion  complète. 
Duplay  a  vu,  chez  un  certain  nombre  des  vieillards  dont  il  a 
examiné  l'appareil  génito-urinaire,  les  renflements  ampullaires  des 
vésicules  partiellement  ou  totalement  effacés,  de  sorte  que  l'organe, 
au  lieu  de  présenter  son  aspect  bosselé  ordinaire,  était  lisse  et  en 
même  temps  d'un  moindre  volume.  Il  a  noté  également  l'amin- 
cissement des  parois  et  leur  flaccidité.  Un  autre  exemple  de  ré- 
traction, de  ratatinement  des  vésicules,  a  été  fourni  par  Godard  ^ 
(Gazette  médicale,  1856). 

La  production  de  kystes,  sans  doute  aux  dépens  des  culs-de-sac 
ampullaires  des  vésicules,  a  été  observée  plusieurs  fois.  Leur  for- 
mation doit  pouvoir  s'expliquer  par  le  même  mécanisme  que  les 
oblitérations  partielles  ou  totales  des  ampoules  que  nous  avons 
signalées  plus  haut.  D'après  Duplay,  l'épaississement  graduel  de  la 
paroi  amènerait  au  contact  les  deux  faces  opposées  de  la  muqueuse, 
et  leur  fusionnement  complet  aurait  pour  résultat  la  disparition  de 
la  cavité.  Si  le  travail  d'oblitération  portait  d'abord  au  voisinage 
de  l'orifice  de  l'ampoule,  le  fond  pourrait,  en  échappant  à  l'obli- 
tération, devenir  le  siège  d'une  production  kystique  excentrique 
par  rapport  à  l'ensemble  de  la  vésicule,  mais  non  extérieure  ;  car 
elle  serait  incluse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Duplay  a  observé 
trois  fois  chez  des  vieillards  de  petites  tumeurs  fibreuses  ou  fibro- 
cartilagineuses,  très  dures,  renfermées  dans  la  paroi  des  vésicules, 
mais  facilement  énucléables,  remplies  d'un  liquide  épais,  gélati- 
neux. Tout  en  les  considérant  comme  des  kystes,  il  les  croit  indé- 
pendants des  renflements  ampullaires. 

Rocher  a  vu  plusieurs  kystes  contenus  dans  une  cavité  commune 
de  4  à  5  centimètres  de  long  sur  2  de  large  et  dépendant  manifes- 
tement d'une  véhicule  séminale  (Kocher,  lac.  cit.,  p.  467). 

On  peut  voir  au  musée  Dupuylren  une  pièce  présentant  les 
mêmes  particularités. 

Kiebs  considère  ces  kystes  comme  dus  sans  doute  à  l'oblitération 
des  canaux  éjaculateurs  et  à  la  rétention  de  la  sécrétion  de  la 
vésicule.  Nous  ne  croyons  pas,  pour  notre  compte,  que  l'oblitération 
des  canaux  soit  indispensable.  L'analyse  chimique,  qui  pouvait 
jusqu'à  un  certain  point  aider  à  trancher  la  question  d'origine, 
n'a  ^élé  faite  qu'une  fois,  c'est  dans  le  cas  observé  par  MM.  Gaze- 
neuve  et  Daremberg  {Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie, 
Paris,  4874,  n*  4).  Le  liquide  recueilli  par  ces  observateurs  dans 
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trois  kystes  de  la  vésicule  séminale  présentait  la  composition  sui- 
vante : 

Eaa. 0,98 

Chlorure  de  sodium •. 1 ,95  environ. 

Albuminate  alcalin  (spermatine) 0,05 

Klebs  rapproche  cette  analyse  de  celle  d'un  kyste  par  rétention 
de  répididyme  qui  donna 4, 793 pour  100  de  matières  solides,  parmi 
lesquelles  il  y  avait  beaucoup  de  chlorure  de  sodium  et  0,517  d'al- 
bumine {Wien  Med,  Presse^  n"  9). 

Nous  ne  citons  qu'avec  réserve,  comme  exemple  de  kyste  d'une 
vésicule  séminale,  le  fait  qui  a  été  publié  par  Ralfe  {The  Lancet, 
2  décembre  1876).  Cet  observateur  a  trouvé  chez  un  homme  une 
tumeur  kystique  située  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  rectum. 
Les  canaux  déférents  passaient  tous  deux  en  avant  de  la  tumeur. 
Les  deux  vésicules  en  étaient  parfaitement  distinctes;  celle  de 
gauche  était  seulement  en  étroit  contact  avec  elle  et  offrait  une 
tuméfaction  et  une  irrégularité  anormales.  La  tumeur  remontait 
jusqu'au  nombril;  elle  contenait  un  liquide  fibrino-séreux.  Le 
testicule  gauche  n'était  pas  descendu. 

Cette  observation  nous  parait  manquer  des  détails  nécessaires 
pour  affirmer,  avec  l'auteur,  que  cette  énorme  cavité  kystique  s'était 
développée  aux  dépens  de  la  vésicule  séminale  gauche. 

Il  nous  reste  à  parler  des  concrétions  et  des  calculs  qui  ont  été 
rencontrés  soit  dans  les  vésicules,  soit  dans  les  canaux  éjaculateurs. 

Les  concrétions  des  voies  spermatiques,  déjà  signalées  par  d'an- 
ciens observateurs,  se  présentent  sous  deux  formes.  Tantôt  c'est  du 
sperme  en  quelque  sorte  pétrifié  (Beckmann,  Virch.  Archivj  XV, 
p.  540),  tantôt  c'est  une  substance  organique  imprégnée  de  car- 
bonate et  de  phosphate  de  chaux  (voy.  Nenski,  cité  pai*  Rocher, 
p.  467  f).  Dans  le  premier  cas  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise,  dans  le  second  elle  s'était  développée  au  voisinage  d'une 
prostate  atteinte  d'adéno-carcinome. 

D'autres  concrétions  se  développent  dans  l'ampoule  des  canaux 
éjaculateurs.  La  conservation  de  leur  forme,  après  qu'on  les  a  trai- 
tées chimiquement  pour  les  débarrasser  des  sels  calcaires  qui  les 
imprègnent,  est  un  fait  coiistant.  Elles  paraissent  composées  de 
cholestérine  et  de  graisse;  mais  il  faudrait  de  nouvelles  obser- 
vations pour  que  leur  constitution  chimique  fût  bien  connue.  Peut- 
être  se  forment-elles  dans  le  canal  lui-même  ;  car  les  plus  petites 
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sont  comme  incrustées  dans  les  parois.  On  se  rappelle  qu'une 
semblable  particularité  a  été  relevée  à  propos  des  concrétions  de 
la  proslate.On  conçoit  théoriquement  que  ces  masses  puissent,  à  un 
moment  donné,  faire  obstacle  au  passage  du  sperme  ou  provoquer 
rirritation  du  canal;  mais  ni  la  clinique,  ni  Tanatomie  patho- 
logique n'ont  encore  confirmé  cette  présomption  (Klebs,  loc.  cit.y 
p.  889). 

Voigtel  avait  observé  jadis  des  concrétions  dans  les  vésicules 
séminales  elles-mêmes  ;  il  y  avait  en  même  temps  oblitération  du 
canal  éjaculateur  correspondant  (Path.  anal. y  III,  465  et  478).  Au 
dire  de  Cruveilhier,  CoUard  (de  Martigny)  en  aurait  vu  également 
et  les  aurait  considérées  comme  constituées  par  de  Talbumine  coa- 
gulée et  par  du  mucus  {Anat.  path,^  t.  111,  p.  152).  Paulizky  dit 
y  avoir  trouvé  plusieurs  fois  des  corps  amyloïdes  reconnaissables 
à  leur  stratification  concentrique  et  à  la  réaction  ordinaire  avec 
riode  (Virchow,  Arch.,  XVI).  M.  Reliquet  seul  parait  avoir  constaté 
sur  le  vivant  les  troubles  auxquels  peuvent  donner  lieu  de  nom- 
breuses concrétions  accumulées  dans  une  vésicule  séminale. 

Un  premier  malade  dont  Thistoire  fut  communiquée  à  TAcadémie 
de  médecine  en  1874,  éprouvait  depuis  assez  longtemps  des  envies 
fréquentes  d'uriner,  de  violentes  douleurs  pendant  ou  après  la 
miction,  sous  forme  d'élancements  qui  semblaient  partir  de  l'anus 
et  allaient  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  Ces  douleurs,  qui  se 
renouvelaient  à  chaque  érection,  rendaient  le  coït  absolument 
impossible.  M.  Reliquet,  voulant  s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
calcul  dans  la  vessie,  introduisit  un  jour  un  brise-pierre  explorateur. 
Le  passage  de  l'instrument  eut  pour  résultat  de  provoquer  l'issue 
d'un  grand  nombre  de  petits  corps  ayant  l'aspect  de  grains  de  riz 
cuit  et  présentant  des  facettes  dues  à  des  pressions  réciproques.  Ces 
corps,  examinés  au  microscope,  furent  reconnus  pour  dessympexions 
au  milieu  desquels  se  trouvaient  de  nombreux  spermatozoaires. 

Quatre  ans  plus  tard,  M.  Reliquet  observa  un  autre  sujet  qui  se 
plaignait  depuis  plusieurs  années  de  besoins  fréquents  d'uriner,  de 
douleurs  vives  pendant  la  miction,  la  défécation  et  le  coït,  dou- 
leurs ayant  les  mêmes  caractères  que  celles  du  premier  malade. 
Comme  la  vésicule  séminale  droite  était  augmentée  de  volume  et 
indurée,  un  médecin  avait  diagnostiqué  une  tuberculisalion  de  cet 
organe  et  avait  prescrit  un  traitement  en  rapport  avec  le  diagnostic. 
M.  Reliquet,  après  avoir  procédé  à  l'exploration  de  la  vessie  et 
constaté  que  cet  organe  ne  présentait  rien  d'anormal,  plaça  dans 
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Turèthre  une  sonde  n°  23  et  exerça  une  forte  pression  sur  la  vési- 
cule tuméfiée  au  moyen  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  La 
sonde  ramena  à  l'extérieur  de  petits  cylindres  d'une  matière  gri- 
sâtre qui  fut  examinée  au  microscope  par  M.  Robin.  Il  fut  reconnu 
que  cette  substance  était  composée,  pour  la  moitié  au  moins,  de 
spermatozoaires,  et  pour  le  reste,  de  mucus  concret  et  de  granu- 
lations jaunes  ou  grisâtres,  d'aspect  graisseux,  que  n'attaquait  pas 
l'acide  acétique. 

Il  y  avait  eu  dans  ce  cas  rétrécissement  d'un  canal  éjaculateur  et, 
par  suite,  accumulation,  rétention  de  sperme  dans  la  vésicule 
séminale  correspondante.  M.  Reliquet  propose  le  terme  coliques 
spermatiqiies  pour  désigner  les  douleurs  spéciales  qu'ont  éprouvées 
ses  deux  malades  {Gazette  des  hôpitauXy  1879). 

Les  vésicules  séminales  peuvent  être  envahies  par  les  néoplasmes 
développés  primitivement  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  la  prostate; 
mais  on  ne  les  a  jamais  vues  être  le  siège  primitif  et  exclusif  de 
dégénérescences  malignes. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  Yoblitéralion  des 
canaux  déférents^  ainsi  que  les  recherches  de  A.  Gooper,  de  Curling, 
de  M.  Gosselin,  relatives  à  ce  sujet.  L'étude  de  ces  lésions  se  ratta- 
che bien  plus,  selon  nous,  aux  affections  de  l'appareil  génital,  et  il 
serait  oiseux  de  leur  consacrer  dans  cet  ouvrage  [une  description 
détaillée. 


II 


MALADIES  DE  LA  VESSIE 


Plus  nombreuses,  plus  variées  que  les  affections  de  la  prostate, 
celles  de  la  vessie  occuperont  dans  ce  volume  une  place  plus  consi- 
dérable. Le  désir  d'introduire  dans  leur  étude  un  peu  plus  de 
méthode  qu'on  n'en  trouve  généralement  chez  nos  devanciers,  nous 
a  déterminés  à  les  classer  par  groupes  composés  de  plusieurs 
chapitres.  Ne  pouvant,  à  cause  de  la  grande  diversité  des  états  mor- 
bides dont  peut  souffrir  la  vessie,  donner  à  notre  classification  une 
base  unique,  nous  avons  été  contraints  d'emprunter  l'idée  première 
autour  de  laquelle  gravitent  les  éléments  de  chaque  groupe,  tantôt 
à  la  clinique,  tantôt  à  l'anatomie  pathologique,  ou  encore  à  Tétio- 
logie  et  à  la  physiologie  pathologique. 

C'est  ainsi  que  nous  traitons  d'abord  des  lésions  d'origine  trau- 
malique,  plaies  et  ruptures.  Puis  nous  présentons  la  description 
des  affections  inflammatoires  aiguës  et  chroniques.  Le  troisième 
poupe  réunit  les  lésions  qui  se  rattachent  aux  difficultés  de  la 
miction,  telles  que  Tatrophie,  l'hypertrophie,  les  cellules  et  les 
poches  vésicales.  Le  quatrième  comprend  les  processus  destruc- 
tifs pouvant  être  la  conséquence  des  lésions  précédentes  ;  on  y 
lï'ouve  rhistoire  de  la  gangrène,  de  l'ulcération  sous  ses  diverses 
fermes,  des  abcès  urincux,  de  l'infiltration  urineuse  et  des  ruptures 
Jiles  spontanées. 

Conduits  par  la  logique  à  rapprocher  certains  troubles  fonction- 
nels d'une  importance  considérable,  nous  constituons  un  cinquième 
?roupe  avec  l'atonie  et  la  paralysie  vésicales  d'une  part,  et  d'autre 
part  avec  le  spasme  et  tout  ce  qui  s'y  rattache,  y  compris  la  valvule 
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musculaire  du  col,  bien  qu'elle  représente  en  réalité  une  altération 
matérielle. 

Viennent  ensuite  les  productions  organiques  bénignes  et  mali- 
gnes :  varices,  polypes,  fongus,  tubercules,  cancer.  Leur  étude  sera 
suivie  de  celle  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  nés  dans 
l'appareil  urinaire.  L'affection  calculeuse  trouve  ici  sa  place. 

Tout  en  accordant  à  sa  description  le  soin  auquel  lui  donne  droit 
son  immense  importance  clinique,  nous  avons  cru  devoir  l'enfer- 
mer dans  des  limites  relativement  restreintes,  si  l'on  compare  le 
développement  que  nous  lui  avons  donné  à  celui  qu'elle  a  pris  dans 
les  nombreux  traités  spéciaux  qui  lui  ont  été  consacrés.  Nous  espé- 
rons qu'on  nous  saura  gré  de  notre  concision. 

Les  vices  de  conformation  de  la  vessie  et  de  la  prostate  lournis- 
sent  la  matière  du  dernier  groupe,  de  même  que  les  aberrations  de 
développement  de  rurèthreontterminé,dans  le  premier  volume  decet 
ouvrage,  la  série  des  chapitres  qui  concernent  les  maladies  du  canal. 


L  —  LÉSIONS  TRAUHATIQUES 

Bien  plus  fréquentes  que  les  blessures  de  la  prostate,  celles  de 
la  vessie  n'occupent,  dans  les  traités  généraux  et  spéciaux,  la  place 
qui  leur  est  due  que  depuis  la  publication  de  la  thèse  d'agrégation 
de  M.  Houel  {Des  plaies  et  ruptures  de  la  vessie^  Paris,  4857).  Nous 
nous  conformerons  au  plan  de  ce  travail  en  décrivant  séparément 
les  plaies  et  les  ruptures,  sauf  cependant  en  ce  qui  concerne  les 
ruptures  spontanées.  Différentes  par  un  grand  nombre  de  points 
des  solutions  de  continuité  d'origine  traumatique,  elles  ne  sauraient 
être  incorporées  dans  ce  chapitre.  C'est  plus  tard  qu'il  en  sera 
question,  à  l'occasion  des  poches  vésicales  et  des  inflammations 
gangreneuses  ou  ulcératives  de  la  vessie. 

Les  anciens,  ainsi  que  les  auteurs  qui  ont  précédé  J.  Larrey, 
n'avaient  que  des  notions  peu  précises  sur  les  blessures  de  la  vessie. 
C'est  à  cet  éminent  chirurgien  qu'on  doit  le  premier  travail  impor- 
tant sur  ce  sujet  {Mémoire  sur  les  plaies  de  la  vessie  et  sur  certains 
corps  étrangers  restés  dansée  viscère ,  in  Mémoires  de  chirurgie  mili- 
taire et  campagnes,  vol.  IV,  p.  284).  Beaucoup  plus  tard,  en  1854, 
Stephen  Smith  réunit  78  cas  de  rupture  de  la  vessie  {A  contribution 
to  the  statistic  of  rupture  of  the  urinary  bladder,  in  iVeti;  York 
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Journal  ofmedieinej  1851,  p.  336).  Dans  la  même  année  paraissent 
le  mémoire  de  Demarquay  (Mémoire  sur  les  plaies  de  la  vessie  par 
armes  à  feUy  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgiey  l.  II, 
p.  289),  et  le  rapport  de  M.  H.  Larrey  sur  ce  travail  (Ibid.^  p.  328). 
L'inléressanle  thèse  d'agrégation  de  M.  Hoiiel  voit  le  jour  en  1857. 
La  guerre  de  la  sécession  fournit  à  Georges  A.  Ottis  Toccasion  d'étu- 
dier en  grand  les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu  (The  médical  and 
surgical  history  of  the  war  of  rébellion.  Surg.  part.,  Washington, 
1876).  Un  travail  encore  plus  récent  et  d'une  importance  considé- 
rable a  été  publié  en  1878  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  par 
M.  Max  Bartels,  de  Berlin  {Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  XXII, 
4878,  p.  519).  Basé  sur  l'analyse  de  504  cas  de  traumatismes  de  la 
vessie,  ce  travail  renferme  un  très  grand  nombre  de  renseignements- 
utiles  qui  ont  permis  à  l'auteur  de  formuler  des  conclusions  sou- 
vent très  précises,  relativement  à  l'étiologie  et  au  pronostic  de  ces 
blessures.  Nous  aurons  plus  d'un  emprunt  à  lui  faire. 


CHAPITRE  PREMIER 


CONTUSIONS  ET   PLAIES 


On  ne  possède  que  des  données  insignifiantes  sur  les  contusions 
simples  de  la  vessie.  Chez  des  sujets  qui  ont  succombé  à  de  violents 
traumatismes,  on  trouve  quelquefois  du  sang  infiltré  entre  les 
tuniques  en  quantité  ordinairement  peu  considérable  ;  nous  verrons 
plus  loin  que  les  ruptures  incomplètes  sont  parfois  la  conséquence 
d'un  choc  intense.  On  comprend  donc  théoriquement  que  tous  les 
degrés  de  la  contusion  soient  possibles  ici  comme  ailleurs,  mais  on 
manque  de  faits  précis  pour  écrire  l'histoire  clinique  de  ces  lésions. 
Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  la  contusion  sans  rupture  puisse 
donner  lieu  à  une  inflammation  aiguë,  ou  que  certaines  hématuries 
soient  l'indice  de  la  déchirure  de  quelques  points  de  la  muqueuse. 
Encore  faut-il  bien  s'assurer,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  sang  ne 
vient  pas  du  rein;  car  la  contusion  de  cet  organe  s'annonce  assez 
fréquemment  de  cette  façon. 

Si  les  plaies  par  instruments  piquants  et  par  projectiles  de  guerre 
ne  sont  pas  rares,  il  est  remarquable  qu'il  n'existe  pas  dans  la 
science  une  seule  obser\'ation  de  plaie  par  instrument  tranchant. 
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Bartels  a  réuni  30  cas  de  blessures  par  instruments  piquants,  dont 
3  par  une  corne  de  taureau  ou  de  bison.  Il  en  rapproche  20  cas  de 
blessures  par  objets  à  pointe  mousse,  rentrant  plutôt  dans  la  caté- 
gorie des  corps  contondants  (bâtons,  jambes  de  chaise,  manches  à 
balai,  fourches).  Dix-huit  fois  le  corps  vulnérant  a  pénétré  au-dessus 
du  pubis,  par  la  région  abdominale  inférieure.  D'autres  fois  c'est 
par  le  périnée  que  la  vessie  est  atteinte,  ou  même  par  le  trou  obtu- 
rateur (H.  Larrey,  blessure  par  un  fer  de  lance).  Il  est  bien  certain 
qu'elle  sera  d'aulant  plus  exposée  qu'elle  remontera  plus  haut 
au-dessus  du  pubis,  et  que,  pleine  d'urine,  elle  offre  aux  causes 
yulnérantes  un  champ  d'action  beaucoup  plus  considérable.  Les 
corps  contondants  qui  ont  été  notés  comme  ayant  blessé  la  vessie 
sont  d'une  très  grande  variété.  C'est  parfois  un  instrument  qui, 
maladroitement  manié,  perfore  les  parois  de  l'organe  (sonde,  brise- 
pierre);  c'est  encore,  bien  plus  souvent,  un  projectile  d'arme  à  feu, 
(balle,  éclat  d'obus,  grains  de  plomb,  chevrotines). 

Les  plaies  et  les  déchirures  de  la  vessie  sont  aussi  le  résultat  des 
traumatismes  qui  fracturent  les  os  du  bassin  ou  disjoignent  leurs 
articulations.  Tantôt  ces  lésions  s'expliquent  par  l'enfoncement  d'un 
fragment  :  c'est  ordinairement  ce  qui  se  produit  lorsque  la  fracture 
porte  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  ou  sur  la  branche  des- 
cendante ;  tantôt  c'est  l'ischion  ou  l'un  des  points  voisins  de  l'os  ilia- 
que qui  bascule  en  dedans  et  en  haut  et  atteint  le  bas-fond  ou  une 
des  faces  latérales  de  l'organe;  enfin,  lorsqu'il  y  a  disjonction  de  la 
symphyse  pubienne,  s'il  se  produit  une  déchirure  de  la  face  anté- 
rieure, elle  s'explique  bien  mieux  par  un  violent  tiraillement  que 
par  l'action  directe  du  squelette  (Chaboureau,  Des  ruptures  de  la 
vessie  dans  leurs  rapports  avec  les  fractures  du  bassin.  Thèse  de 
Paris,  1878). 

La  vessie  peut  être  blessée  par  devant,  par  derrière  ou  sur  les 
.côtés  ;  la  plaie  peut  être  unique  ou  double,  c'est-à-dire  porter  sur 
une  seule  des  parois  ou  sur  les  deux.  Ce  dernier  cas,  bien  que  fré- 
quent lorsque  le  corps  vulnérant  est  un  projectile,  ne  se  réalise  pas 
toujours;  il  en  résulte  que  la  balle  ou  l'éclat  d'obus  tombe  quel- 
quefois dans  la  cavité  de  l'organe  et  complique  sa  blessure  de  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

La  variété  des  rapports  de  la  vessie  avec  le  péritoine,  suivant  la 
quantité  de  liquide  qu'elle  renferme,  influe  naturellement  sur  le 
degré  de  simplicité  de  la  plaie.  Si  l'instrument  vulnérant  a  pénétré 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  il  n'a  pu  intéresser  le  péritoine. 
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en  sera  de  même  lorsque  la  vessie  sera  distendue  et  que  la  bles- 
sure de  la  paroi  abdominale  siégera  à  4,  5  ou  même  6  centimètres 
au-dessus  de  l'os.  Toute  blessure  portant  sur  un  point  plus  élevé 
pourra  atteindre  le  sommet  de  Torgane,  mais  ce  sera  toujours  après 
avoir  perforé  de  part  en  part  le  cul-de-sac  de  la  séreuse  résultant 
de  sa  réflexion  sur  la  face  antéro-supérieure  du  réservoir  urinaire. 

Des  considérations  du  même  ordre  ne  sont  nullement  applicables 
au  cul-de-sac  recto-vésical ,  attendu  que  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  qui  y  adhère  par  son  bord  supérieur  s'oppose  à  tout 
déplacement  par  ascension  (Demarquay). 

Symptôbies  et  diagnostic.  —  Le  symptôme  principal  des  plaies 
de  la  vessie  consiste  dans  l'écoulement  de  l'urine  par  une  solution 
de  continuité  placée  dans  un  point  quelconque  des  régions  voi- 
•sines  ;  mais  ce  signe  important  peut  faire  entièrement  défaut  dans 
certaines  circonstances  :  lorsque  la  blessure  a  été  produite  par  un 
instrument  pointu  et  grêle,  ou  par  un  corps  contondant  animé  d'une 
grande  vitesse,  lorsque  la  déchirure  est  due  à  l'action  d'un  frag- 
ment osseux  et  qu'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure,  lorsque  la  vessie 
récemment  vidée  ne  contient  que  quelques  gouttes  d'urine,  enfin 
loi^sque  la  correspondance  des  deux  orifices  du  trajet  n'existe 
plus. 

Larrey  a  signalé  jadis  comme  possible  l'absence  de  l'écoulement 
d'urine  dans  le  cas  de  plaie  par  arme  à  feu,  et  il  explique  ce  fait 
par  la  boursouflure  immédiate  des  tissus  et  par  l'irrégularité  de  la 
perte  de  substance.  Aujourd'hui  que  les  balles  sont  plus  petites 
qu'à  l'époque  où  écrivait  l'éminent  chirurgien,  cette  particularité 
doit  s'observer  encore  plus  fréquemment. 

Lorsque  c'est  un  instrument  introduit  par  l'urèthre  ou  un  frag- 
ment osseux  déplacé  par  une  fracture  qui  perfore  ou  déchire  la 
vessie,  l'urine  s'échappe  dans  le  tissu  conjonctif  pcrivésical  ou  dans 
lo  péritoine,  et  l'observateur  est  privé  pour  son  diagnostic  du  signe 
important  indiqué  plus  haut.  Il  en  sera  de  même  si  la  vessie  est 
vide  (ce  qui  supprime  tout  écoulement  immédiat  de  l'urine  en  quan- 
ûlé  suffisante)  et  si  les  deux  orilices  du  trajet,  parfois  assez  long, 
parcouru  par  le  projectile,  cessent  de  se  correspondre  par  suite 
^'un  changement  d'attitude  du  blessé  et  de  la  rétraction  de  l'organe. 
L'issue  du  sang  par  la  plaie  extérieure  n'a  aucune  valeur  sémio- 
^ue  lorsque  ce  liquide  n'est  pas  mélangé  d'urine;  rhématuric 
^sl  un  indice  précieux,  s'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure.  Il  suffirait 
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de  ne  pas  la  oonfoiidre  STec  me  uréthrorrhagie  résnlUnl  d'one 
déchimre  da  canal  on  aree  iiiie  simple  contusion  du  rein. 

Certaines  circonstances  spéciales  font  connaître  avec  précision  la 
nature  et  le  trajet  de  la  blessure.  Ainsi  on  a  vu  l'urine  s'échapper 
par  le  rectum  et  les  matières  fécales  passer  dans  la  vessie,  puis  dans 
Turèthre,  et  se  montrer  an  méat.  L'existence  d'une  plaie  recto- 
vésicale  devient  alors  de  la  dernière  évidence. 

Soupçonne-t-on  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie, 
le  meilleur  moyen  de  s'en  assurer  est  de  praticpier  le  cathétérisme  ; 
on  pourra  même  distinguer  la  nature  du  corps  étranger,  d'après  la 
sensation  que  Ton  percevra  par  rinlermédiaire  de  l'instrument 
métallique.  La  surface  lisse  d'une  balle  donnerait  lieu  à  un  frotte- 
ment plus  doux  que  la  tranche  d'un  éclat  d'obus  ou  que  les  dente- 
lures îrrégulières  d'un  fragment  osseux  qu'un  projectile  aurait 
repoussé  devant  lui  et  complètement  détaché.  L'explorateur  élec* 
trique  de  M.  Trouvé  aurait  ici  une  utile  application. 

Chose  curieuse,  la  présence  des  corps  étrangers  passe  souvent 
inaperçue.  Si  le  chiinirgien  n'est  pas  amené  par  l'examen  de  la  blessure 
à  pratiquer  le  cathétérisme,  il  se  peut  que  le  malade  n'accuse  aucun 
symptôme  propre  à  attirer  son  attention.  Il  est  vrai  que  ces  corps 
étrangers  ne  sont  pas  toujoursdes  projectiles,  et  qu'à  côté  de  ces  der- 
niers fiîTurent,  sur  les  tableaux  de  Bîirtels,  des  débris  de  vêtements, 
des  morceaux  d'os  et  de  bois,  une  touffe  de  poils,  un  caillot  de  sang. 

Si  nous  n'avons  pas  parlé  jusqu'ici  de  la  douleur,  c'est  que,  en 
général,  elle  ne  présente  rien  de  spécial.  Plus  intense  dans  les 
grands  délabrements  et  lorsqu'un  corps  étranger  reste  dans  la  plaie 
ou  tombe  dans  la  vessie,  elle  peut  être  nulle  si  la  blessure  est  de 
peu  d'étendue.  Les  auteurs  signalent  comme  assez  ordinaires  des 
épreintes  résultant  de  l'irritation  des  fibres  musculaires  de  la  vessie, 
et  gagnant  même  le  rectum  et  l'anus. 

Les  petites  plaies  de  la  vessie  peuvent  n'occasionner  aucune  souf- 
france. 11  n'en  est  plus  de  même  des  autres.  Très  souvent  le  blessé 
se  trouve  dans  l'impossibilité  de  se  relever  ou  de  marcher.  Une 
douleur  violente,  accompagnée  d'un  besoin  pressant  d'uriner  et 
d'aller  à  la  garde-robe,  se  développe  dans  la  blessure  et  dans  le 
bas-ventre  et  envoie  des  irradiations  dans  le  testicule  et  jusque 
dans  les  jambes.  L'urine  expulsée  par  le  canal  est  souvent  peu 
abondante.  Nous  avons  dit  plus  haut  qu'elle  s'écoule  très  fréquem- 
ment par  la  plaie,  mais  que  ce  signe  peut  manquer;  nous  ajouterons 
que  son  apparition  se  fait  quelquefois  attendre  vingt-quatre  ou 


LÉSIONS  TRÀUMATIQlIfiS.  105 

quarante-huit  heures,  jusqu'au  moment  où  commence  la  sup- 
puration. 

Lorsque  le  blessé  souffre,  ses  douleurs  peuvent  être  en  rapport 
avec  tant  de  complications ,  qu'il  y  a  souvent  une  vraie  difficulté  à 
faire  dans  cet  ensemble  la  pail  de  la  vessie.  Par  exemple ,  si  la 
cavité  péritoaéale  est  envahie  par  l'urine,  si  le  rectum  et  le  périnée 
sont  perforés,  si  les  os  iliaques  sont  fracturés  en  un  ou  deux  points, 
comment  le  sujet  lui-même  pourrait-il  analyser  avec  rigueur  cc^qui 
se  passe  chez  lui  du  côté  du  réservoir  urinaire  ?  Les  cas  les  plus 
simples  fournissent  seuls  des  indices  sérieux. 

CoMPUGAnoNs. —  De  toutes  les  complications  des  plaies  de  la 
vessie,  la  plus  grave  sans  contredit  est  l'ouverture  simultanée  de  la 
cavité  péritonéale.  La  conséquence  ordinaire  de  cet  accident  est 
une  péritonite  suraiguë;  cependant  on  a  cité,  soit  de  nos  jours, 
soit  antérieurement,  des  exemples  de  guérison  par  un  mécanisme 
que  certains  auteurs  semblent  admettre  sans  peine  et  à  l'égard 
duquel  nous  nous  déclaions  fort  incrédules.  L'urine,  épanchée 
dans  la  cavité  péritonéale,  pourrait  s'enkyster,  exactement  comme 
le  sang  de  l'hématocèle  rétro-utérine,  et  les  parois  de  cette  sorte  de 
kyste  accidentel  seraient  constituées  par  des  fausses  membranes. 

Personne  ne  pourrait  citer  une  seule  autopsie  à  l'appui  de  cette 
théorie,  et  tout  le  monde  continue  à  répéter  sans  contrôle  ce  qui  a 
été  avancé  sans  preuve  il  y  a  probablement  bien  longtemps.  Il  est 
déjà  bien  difficile  d'admettre  que  l'urine  puisse  s'enkyster  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin.  L'observation  suivante  est  peut-être  un 
exemple  de  cette  rareté  (Klein,  Plaies  de  la  vessie  par  avinés  à  feu, 
thèse,  Paris,  4872). 

Un  militaire  avait  reçu  en  4811  un  coup  de  feu  dans  le  bas-ventre. 
La  balle,  entrée  au-dessus  du  pubis,  était  sortie  au-dessus  de  la 
grande  échancrure  ischiatique  du  côté  droit.  L'urine  s'échappait 
[iar  les  deux  orifices.  L'écoulement  par  l'un  d'eux  s'était  tari  en 
quelques  jours,  par  l'autre  il  avait  duré  toute  une  année. 

Trente-huit  ans  après,  le  blessé,  atteint  d'un  catarrhe  vésical, 
portait  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  volumineuse.  Ce 
sujet  étant  mort  aux  Invalides,  on  trouva,  à  l'autopsie,  le  petit  bassin, 
depuis  le  pubis  jusqu'au  bord  supérieur  du  sacrum,  rempli  par 
deux  grandes  poches  juxtaposées  qui  communiquaient  Tune  avec 
l'autre  par  un  large  orifice.  La  poche  antérieure  était  formée  par  la 
vessie,  la  postérieure  par  un  sac  à  parois  iibro-cartilagineuses  que 
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M.  Perrin,  présentateur  de  la  pièce  à  la  Société  anatomique,  con- 
sidère comme  résultant  d'un  ancien  enkystement  de  l'urine,  non 
pas  dans  le  péritoine,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin 
{Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1854). 

Bien  que  moins  invraisemblable  que  celle  que  nous  cherchons  à 
réfuter,  l'interprétation  de  M.  Perrin  ne  nous  semble  pas  à  Tabri 
de  toute  contestation.  Il  nous  parait  difficile  d'admettre  qu'un 
individu  qui,  pendant  toute  une  année,  avait  perdu  de  l'urine  par 
un  trajet  tistuleux,  ait  pu  porter  pendant  tout  ce  temps  un  kyste 
urineux  dans  le  petit  bassin  sans  qu'il  se  révélât  par  d'autres 
symptômes.  D'autre  part,  cet  orifice  admettant  trois  doigls,  pou- 
vait-il être  celui  qu'avait  percé  le  projectile  ?  S'il  était  resté  aussi 
largement  béant,  l'urine  ne  se  serait-elle  pas  plutôt  infiltrée  au  loin 
dans  le  tissu  conjonctif  du  petit  bassin  ?  Nous  pensons  qu'il  faut 
donner  à  ce  fait  une  tout  autre  explication. 

La  poche  postérieure  avait  dû  se  produire  par  le  mécanisme 
ordinaire  des  poches  vésicales,  ou  encore  elle  était  le  résultat  de  la 
distension  de  la  cicatrice  vésicale.  Quant  à  l'épaisseur  et  à  la  nature 
fibro-cartilagineuse  de  ses  parois,  elle  peut  être  attribuée  à  un 
épaississement  lent  de  la  séreuse  péritonéale,  dans  toute  l'étendue 
de  la  cavité  anormale,  particularité  qui  s'observe  dans  les  cas 
analogues. 

Le  fait  communiqué  par  M.  Perrin  à  la  Société  anatomique  n'est 
donc  pas,  selon  nous,  un  exemple  à  l'abri  de  toute  contestation 
d'enkystement  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  revenir  sur  les  diverses  complications 
énumérées  plus  haut  (communications  anormales  avec  les  organes 
voisins,  corps  étrangers  de  diverse  sorte).  Il  en  est  une  cependant 
qui  peut  créer  de  grands  embarras  au  chirurgien,  c'est  l'accumu- 
lation et  la  coagulation  du  sang  dans  la  vessie.  J.  Larrey  s'est  assez 
souvent  trouvé  aux  prises  avec  ces  embarras  pour  les  signaler  avec 
insistance.  Le  col  de  la  vessie  obstrué  ne  peut  donner  passage  à 
l'urine  ;  les  yeux  des  sondes  introduites  dans  le  réservoir  urinaire 
se  bouchent  presque  immédiatement  et  ne  fonctionnent  que  difficile- 
ment, malgré  les  injections  d'eau  chaude  poussées  avec  une  certaine 
violence.  La  rétention  d'urine  est  supportée  sans  trop  de  soulTrances 
par  quelques  malades,  elle  donne  lieu  chez  d'autres  à  des  douleurs 
intolérables;  de  là  des  distinctions  importantes  au  point  de  vue 
de  la  thérapeutique,  que  nous  aurons  à  mettre  en  relief  plus  loin. 

A  la  suite  des  plaies  de  la  vessie,  la  mort  reconnaît  plusieurs 
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causes:  rinfiltration  urineuse  et  le  phlegmon  gangreneux  du  petit 
bassin,  la  péritonite  aiguë,  la  résorption  urineuse  et  peut-être  aussi 
la  septicémie  aiguë. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  sur  l'infiltration  d'urine^ 
tant  le  mode  de  production  de  cet  accident  est  facile  à  comprendre 
et  connu  dans  ses  détails.  Nous  rappellerons  seulement  que  les 
blessés  sont  bien  loin  d'y  être  fatalement  voués.  Beaucoup  y  échap- 
pent, lorsque  la  blessure  a  un  orifice  dans  la  région  périnéale, 
lorsque  cet  orifice  ne  se  referme  pas,  et  lorsque  les  deux  extrémités 
du  trajet  restent  en  correspondance  directe. 

La  péritonite  aiguë  est  la  conséquence  fatale  de  l'épanchement 
d'urine  dans  la  cavité  séreuse.  On  a  vu  plus  haut  ce  que  nous  pen- 
sons de  l'enkystement  de  ce  liquide.  Que  chez  un  individu  mort 
d'une  phlegmasie  aiguë  du  péritoine  on  en  trouve  une  certaine 
quantité  collectée  dans  un  cul-de-sac  et  enveloppée  de  fausses 
membranes  récentes,  le  fait  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  impos- 
sible'; mais  que  cet  enkystement  puisse  devenir  définitif,  voilà  ce  que 
n'a  jamais  démontré  aucune  observation  suffisamment  authentique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  de  la  vessie  compliquées 
(l'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  est  lellemcnt  grave,  que 
plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Laugier 
{Dici.  en  30  vol.,  art.  Vessie,  t.  XXX),  ont  affirmé  que  la  mort  en 
est  la  conséquence  inévitable.  La  même  proposition  a  été  formulée 
d'une  façon  aussi  absolue  par  M.  Bartels,  pour  les  plaies  par  instru- 
ments piquants  comme  pour  les  blessures  par  armes  à  feu. 

En  pareille  circonstance,  la  mort  survient  généralement  dans  un 
délai  de  trois  jours  pour  les  plaies  par  instruments  piquants ,  de  deux 
à  quinze  jours  pour  les  plaies  par  armes  à  feu.  Sur  les  23  cas  que 
M.  Bartels  a  analysés,  il  y  en  a  13  où  les  blessés  ont  succombé  entre 
deuxet  cinq  jours,  9  entre  huit  etquinze  jours.  Un  seul  a  dépassé  cette 
date  et  a  fini  par  mourir  au  trente-quatrième  jour  après  sa  blessure. 

Le  pronostic  est  tout  aussi  grave  après  les  perforations  secon- 
daires du  péritoine.  Dans  ces  cas,  la  mort  a  lieu  de  la  quatrième  à 
la  neuvième  semaine. 

,  La  résorption  de  l'urine  épanchée  dans  le  péritoine  n'a  pas  besoin 
d'être  démontrée;  elle  est  incontestable  et  elle  explique  sans  doute 
les  hoquets,  les  vomissements  précoces  et  la  prostration  dans 
laquelle  tombent  rapidement  certains  blessés;  mais  il  importe  de 
savoir  qu'une  partie  seulement  de  l'épanchement  est  susceptible  de 
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résorption,  et  que  très  rapidement  îl  s'y  mélange  de  la  sérosité 
exhalée  par  la  séreuse. 

Des  expériences  assez  intéressantes  de  M.  Wagner  ont  permis  à 
cet  observateur  de  faire  jouer  un  rôle  à  la  septicémie  dans  la  mort 
par  épanchemenl  d'urine.  Ces  expériences  ont  consisté  à  injecter 
dans  le  péritoine  de  plusieurs  animaux  une  substance  putrescible 
liquide.  On  voyait  alors  une  absorption  rapide  faire  disparaître  une 
partie  de  cette  substance  ;  puis  celte  absorption  s'arrêtait  entière- 
ment et  la  fermentation  putride  se  développait  dans  le  reste  de 
répanchemcnt,  fermentation  que  rendaient  plus  active  les  mouve- 
ments de  Fintestin. 

Nous  ne  doutons  pas  que  la  putréfaction  de  l'urine  ne  joue  son 
rôle  dans  ces  sortes  de  blessures,  mais  un  rôle  peut-être  un  peu 
effacé  à  côté  de  la  phlegmasie  péritonéale  dont  le  développement 
est  extrêmement  rapide  (George  Wagner,  Chinirgische  Bemerkun- 
gen  ûber  die  perilonàalhôhle,  in  Archiv  fur  klinische  Chirurgie, 
BdXX,IïeftI,  p.  51,4876). 

En  dehors  de  ces  cas  particulièrement  malheureux,  le  pronostic, 
tout  en  restant  très  sérieux,  n'est  pas  aussi  sombre  qu'on  pourrait 
se  l'imaginer.  Ici  les  chiffres  groupés  par  M.  Bartels  ont  une  signi- 
fication très  précise.  Qu'on  nous  permette  d'en  citer  quelques-uns. 

La  mortalité  générale  des  plaies  par  instruments  piquants,  y 
compris  les  cornes  d'animaux  et  les  objets  à  pointe  mousse  agis- 
sant peut-être  encore  plus  comme  corps  contondants,  a  été  de 
22  pour  400  environ  : 

GUÉRIS.    MORTS.    «^É»^^*^ 

Plaies  par  instruments  piquants  proprement  dits  •  27 

Plaies  par  objets  à  pointe  mousse "20 

Plaies  par  cornes  d'animaux 3 

"50 

La  durée  de  la  guérison  a  varié  entre  huit  jours  et  deux  mois. 
Dans  aucun  cas  îl  n'a  persisté  de  fistule. 

Sur  285  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  réunis  par  M.  Bartels,  il  y 
en  a  65  qui  ont  été  suivis  de  mort,  soit  24,5  pour  400,  proportion 
un  peu  supérieure  à  celle  qui  résulte  de  l'étude  des  plaies  par 
instruments  piquants. 

n  importe  de  distinguer  tout  de  suite  des  blessures  compliquées  de 
lésions  osseuses  celles  où  cette  complication  n'existait  pas.  Des  285 
faits  rapportés  à  l'instant,  434  rentrent  dans  la  première  catégorie; 
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sur  ces  131  cas,  il  y  a  eu  38  morts,  soit  29,9  pour  100,  fraction  qui 
s'écarte  de  5  pour  100  de  celle  qui  représente  la  mortalité  générale. 
En  reyanche,  la  mortalité  pour  les  plaies  de  la  vessie  non  compliquées 
de  lésions  osseuses  n'est  que  de  17,5  pour  100;  de  sorte  que,  envi- 
sagées dans  leur  gravité  relative,  les  plaies  de  la  vessie  doivent  être 
classées  de  la  manière  suivante  : 

POUR  100. 

Plaies  par  armes  à  feu  sans  lésions  osseuses,  mortalité 1 7,5 

Plaies  par  mstruments  piquants  ou  contondants,  mortalité â2,4 

Plaies  par  armes  à  feu  avec  lésions  osseuses,  mortalité ^,9 

Mortalité  générale  pour  toutes  les  catégories 2^,7 

Le  pronostic  est  influencé  par  un  certain  nombre  de  circonstances 
secondaires  dont  nous  croyons  devoir  mentionner  les  principales. 

Signalons  d'abord  le  nombre  des  orifices.  S'il  n'y  en  a  qu'un,  la 
blessure  est  plus  grave,  soit  par  suite  de  la  plus  grande  difficulté 
d'écoulement  qui  en  résulte  pour  les  liquides  (urine,  pus),  soit  à 
cause  delà  présence  d'un  corps  étranger.  Cette  différence  est  eipri- 
mée  par  les  chiffres  suivants  : 

■ORTALiri.     POUR  iOO. 

Plaies  à  2  orifices  :  136 30    soit    22 

Plaies  i  1  orifice  :  92 23    —     25 

la  mortalité  varie  encore  suivant  que,  pour  les  plaies  à  deux 
orifices,  le  projectile  a  pénétré  par  devant  ou  par  derrière  : 

«ORTALITÈ.         POUR  100, 

2  orifices,  entrée  du  projectile  par  devant  :  81 i6    soit    19.7 

i  orifice,  entrée  du  projectile  par  derrière  :  4i 13     —     29,5 

EnOn,  la  gravité  des  plaies  à  un  seul  orifice  n'est  pas  non  plus  la 
"^ême,  selon  que  le  projectile  a  pénétré  par  devant  ou  par  derrière  : 

MORTALITÉ.         POUR  100. 

1  oriGce,  pénétration  par  devant  :  35 9    soit    25,7 

i  orifice,  pénétration  par  derrière  :  47 13    —    27,6 

Il  résulte  de  ces  intéressants  relevés  que,  par  ordre  de  gravité, 
'^  blessures  de  la  vessie  par  armes  à  feu  doivent  être  classées  de  la 
Manière  suivante,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  direction  du 
^*et  et  du  point  de  pénétration  des  projectiles  : 

Plaies  à  deux  orifices  avec  pénétration  par  devant  ; 

Plaies  i  un  orifice  avec  pénétration  par  devant  ; 
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Plaies  à  un  orifice  avec  pénétration  par  derrière  ; 

Plaies  à  deux  orifices  avec  pénétration  par  derrière. 

Le  premier  cas  est  le  moins  à  redouter,  le  dernier  offre  le  plus 
de  périls. 

L'établissement  de  fistules  de  sièges  divers  est  un  des  modes  de 
guérison  que  Ton  observe;  deguérison  incomplète,  il  faut  dire,  car 
un  certain  nombre  de  ces  fistules  persistent  indéfiniment,  d'autres 
durent  des  années  tandis  que,  fort  heureusement,  il  y  en  a  qui  se 
tarissent  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

M.  Houel  a  groupé  jadis  dans  la  nomenclature  suivante  les  sièges 
divers  de  ces  fistules  : 

Fistules  vésico-rectales  ; 

Fistules  vésico-vaginales  ; 

Fistules  vésico-tégumentaires  ; 

Fistules  vésico-intestinales  ; 

Fistules  vésico-péritonéales. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Bartels,  les  deux  dernières  classes  n'ont 
pas  de  raison  d'être,  attendu  qu'avant  la  production  d'une  fistule 
vésico-intestinaleou  vésico-péritonéale,  il  y  aurait  eu  une  perfora- 
tion du  péritoine,  et  que  ce  dernier  accident  est  toujours  mortel. 
La  nomenclature  du  chirurgien  allemand  nous  parait  préférable  : 

Fistules  vésico-rectales  ; 

Fistules  vésico-vaginales  ; 

Fistules  vésico-abdominales  ; 

Fistules  vésico-inguinales  ; 

Fistules  vésico-anales  ; 

Fistules  vésico-périnéales  ; 

Fistules  vésico-scrotales  ; 

Fistules  vésico-fémorales. 

Toutes  ces  variétés  reposent  sur  des  faits  bien  avérés. 

Parmi  ces  fistules  il  y  en  a  qui  sont  entretenues  par  les  altérations 
des  os  et  qui  guérissent  par  l'élimination  d'un  ou  plusieurs  séques- 
tres; mais  il  y  en  a  bon  nombre  qui  sont  sous  la  dépendance  des 
altérations  des  parties  molles,  et  que  leur  situation  déclive  rend 
indéfiniment  accessibles  à  l'urine. 

Nous  abordons  maintenant  un  des  points  les  plu:  curieux  de 
l'histoire  des  blessures  de  la  vessie:  c'est  le  sort  des  corps  étrangers 
qui  tombent  dans  ce  viscère  primitivement  ou  secondairement,  au 
moment  de  la  blessure  ou  quelque  temps  après. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  présence  des  coVps  étrangei's 
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dans  la  vessie  pouvait  passer  à  peu  près  inaperçue  danalea  premiers 
jours,  et  que  souvent  c'était  le  hasard  seul  ou  encore  quelque  parti- 
cnlarilé,  comme  l'eiistence  d'un  seul  oriflce,  qui  amenait  le  cbirur- 
gien  k  pratiquer  une  eiploration.  Il  n'en  est  pas  de  même  ordinai- 
rement, lorsque  la  blessure  est  située  au  voisina^^  très  proche  du 
col  véncal,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  enclavement  du  corps  étran^r 
dais  la  paroi  m£me  du  viscère.  Alors  un  ténesme  des  plus  pénibles, 
dé  grandes  difBcultés  de  la  miction  spontanée  ou  du  cathélérisme, 
ajoutent  aux  autres  souffrances  du  patient. 

Dans  d'antres  cas  les  choses  se  passent  beaucoup  plus  simplement  : 
non  seulement  la  vessie  tolère  bien  la  présence  d'un  corps  étranger, 
msis  eUe  arrive  à  s'en  débarrasser  spontanément  par  l'urètlire.  ' 
Celte  eipulsion,  parfois  facile,  est  généralement  précédée  de  tous 
les  signes  d'une  obstruction  du  canal  :  épreintes,  écoulement  insuf- 
fisantde  l'arine,  rétention  momentanée, douleurs  au  bas-ventre;  le 
iont  pouvant  durer  plusieurs  heures  et  jusqu'à  un  ou  deux  jours. 
Desobjets  de  diverse  sorte  ont  été  évacués  de  celte  façon  :  morceaux 
de  ifitôneots,  froments  d'os  et  de  bois,  projectiles,  grains  de  plomb 
etbdleade  pistolet.  Ces  faits  curieus  ont  été  résumés  par  H.  Bar- 
tels  daoi  le  petit  tableau  qui  suit.  Nous  y  ferons  figurer  tout  de 
snile  les  cas  de  taille  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister  à  propos 
«Juiraiiement  : 
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Ainsi,  sur  92  cas  de  corps  étrangers  dans  la  vessie,  l'expulsioa 
spontanée  à  eu  lieu  34  fois  par  Turèlbre  ;  proportion  considérable 
à  laquelle  on  serait  peut-être  loin  de  s'attendre,  si  Ton  ne  songeait 
que  les  objets  qui  sont  entraînés  ou  poussés  dans  la  vessie  possèdent 
souvent  une  grande  souplesse,  comme  les  morceaux  d'étoffe, 
ou  n'ont  parfois  qu'un  petit  volume,  comme  certaines  esquilles 
ou  des  fragments  de  bois.  On  pourrait  ajouter  à  cette  série  une 
observation  de  la  tbèse  de  M.  Klein,  où  l'on  voit  que  le  malade 
expulsa  de  petits  morceaux  d'os  par  l'urèthre,  six  mois  après  la 
blessuie. 

Une  aussi  heureuse  terminaison  n'est  malheureusement  pas 
constante,  et  il  arrive  souvent  que  le  corps  étranger,  dont  la  pré^ 
sence  a  pu  passer  tout  à  fait  inaperçue,  devient  le  noyau  d'un  calcul 
et  s'incruste  peu  à  peu  de  couches  épaisses  de  sels  qui  sont  souvent 
des  phosphates  et  de  l'urate  de  chaux,  et  plus  souvent  encore  du 
triphospbate  ammoniaco- magnésien.  Des  matières  organiques 
s'ajoutent  à  ces  substances  minérales. 

Ces  incrustations  offrent  beaucoup  de  variétés  dans  leur  abon- 
dance et  leurs  dispositions.  Elles  sont,  par  exemple,  irrégulières  et 
peu  épaisses  sur  les  projectiles,  et  parmi  ceux-ci  les  corps  en  fer  ou 
en  fonte  sont  ceux  qui  se  revêtent  le  plus  facilement  d'une  couche 
de  sels. 

Ces  calculs  à  noyaux  hétérogènes  peuvent  être  pendant  longtemps 
tolérés,  aussi  bien  que  des  corps  étrangers  revêtus  d'incrustations. 
L'exemple  le  plus  curieux  à  cet  égard  qu'on  puisse  citer  est  celui 
d'un  Indien  dont  Forward  a  rapporté  l'histoire,  qui  garda  pendant 
seize  ans  un  fer  de  flèche  dans  la  vessie,  et  en  fut  débarrassé  au 
bout  de  ce  temps  par  la  taille  périncalc  ;  mais  c'est  ordinairement 
beaucoup  plus  tôt  que  les  blessés  ont  recours  à  Tîntervention  chi- 
inirgicale. 

Il  peut  arriver  qu'un  corps  étranger  logé  primitivement  au  voisi- 
nage de  la  vessie  n'y  tombe  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  soit 
qu'il  se  soit  trouvé  tout  d'abord  dans  le  tissu  conjonctif  péri- 
vésical,  soit  qu'un  enclavement  solide  l'ait  maintenu  longtemps 
dans  la  paroi  de  l'organe.  M.  Bartels  cite  plusieurs  faits  de  balles 
fichées  au  voisinage  du  col  et  ayant  donné  lieu  î\  des  symptômes 
graves. 

Une  fois  le  noyau  d'un  de  ces  calculs  accidentels  était  formé  par 
un  coagulum  fibrineux;  une  autre  fois,  par  une  touffe  de  poils  pro- 
venant du  pubis. 
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Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  est  basé  sur 
Tapplication  de  plusieurs  règles  faciles  à  formuler  : 

î*  Faire  Thémostase,  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagies  externes  ou 
intravésicales; 

î*  Faciliter  l'écoulement  de  l'urine  au  dehors  par  les  voies  natu- 
relles ou  par  les  plaies  ; 

9"  Combattre  les  infiltrations  de  l'urine  et  son  épanchement  dans 
la  cavité  abdominale  ; 

4*  Extraire  les  corps  étrangers  enclavés  dans  la  blessure  ou  tom- 
bés dans  la  vessie,  ou  les  calculs  résultant  de  l'incrustation  de  ces 
corps  étrangers. 

En  règle  générale,  lorsqu'une  plaie  de  la  ves^e  résulte  de  l'action 
d*un  corps  contondant,  elle  ne  saigne  guère;  il  n'y  a  lieu  de  se 
préoccuper  de  l'hémorrhagie  que  dans  les  plaies  par  instruments 
piquants  à  large  lame.  Ordinairement  la  glace  appliquée  sur  le 
ventre  et  an  périnée  suffira;  mais  si  la  plaie  était  large  et  n'inté- 
ressait pas  le  péritoine,  en  cas  d'hémorrbagie  grave  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  la  débrider,  de  manière  «^  pouvoir  la  tamponner  dans 
ses  parties  profondes  en  se  servant  de  la  canule  de  Dupuytren  ;  ce 
conseil  serait  applicable  même  aux  blessures  de  la  région  hypo- 
gastrique.  S'il  y  avait  en  même  temps  blessure  du  péritoine,  le  cas 
rentrerait  dans  ceux  qui  seront  étudiés  plus  loin. 

Si  l'hémorrhagie,  au  lieu  de  se  faire  à  l'extérieur,  s'était  faite  du 
côté  de  la  vessie,  les  caillots  accumulés  dans  ce  viscère  s'oppose- 
raient à  peu  près  infailliblement  à  l'écoulement  de  l'urine,  soit  par 
la  plaie,  soit  par  le  canal,  et  il  pourrait  arriver,  ainsi  que  cela  est 
fréquent  dans  les  cas  analogues,  que  le  cathétérisme  ne  donnât  pas 
issue  au  liquide  accumulé.  La  conduite  à  tenir  ne  laisse  pas  que 
d'être  alors  embarrassante. 

(1  est  important  d'enfoncer  le  plus  possible  l'instrument  et  d'ap- 
puyer beaucoup  sur  le  pavillon,  de  manière  à  faire  basculer  le  bec 
en  sens  inverse  et  à  le  rapprocher  de  la  partie  supérieure  de  la 
vessie,  où  il  y  a  moins  de  caillots.  Alors  une  petite  injection  d'eau 
chaude  pure  ou  alcalinisée  désobstruera  les  yeux  de  la  sonde.  Cette 
manœuvre  sera  répétée  plusieurs  fois,  s'il  le  faut;  mais,  si  elle  reste 
inefficace,  mieux  vaut  s'arrêter  que  d'augmenter  par  plusieurs 
petites  injections  successives  la  quantité  du  liquide  retenu  dans  le 
viscère. 

11  nous  est  arrivé,  dans  un  cas  d'hématurie  sans  plaie,  de  réussir 
i  vider  la  vessie  en  adaptant  aii  pavillon  de  la  sonde  le  tube  d'un 


2(U  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

appareil  aspirateur,  alors  que  le  cathétérisme  et  les  injections 
avaient  échoué. 

Si  ces  divers  moyens  étaient  restés  sans  résultat,  la  ponction 
de  la  vessie  serait  nécessaire;  mais  il  faudrait  attendre  pour  la 
pratiquer  que  les  douleurs  fussent  devenues  intenses  ou  que  des 
symptômes  d'urémie  se  fussent  nettement  accusés.  Il  y  aurait  tout 
avantage  à  aspirer  l'urine  au  moyen  d'un  appareil  Potain,  ma- 
nœuvre que  l'on  pourrait  répéter  plusieurs  fois  s'il  le  fallait.  Ce 
n'est  que  dans  le  cas  de  rétention  persistante  qu'il  faudrait  recourir 
au  trocart  de  Jean-Louis  Petit  et  laisser  la  canule  à  demeure,  après 
avoir  fait  la  ponction  dans  la  région  hypogastrique. 

La  principale  préoccupation  du  chirurgien  doit  être  de  prévenir 
l'infiltration  de  l'urine  ou  d'en  combattre  les  effets  une  fois  qu'elle 
s'est  produite.  Ici  nous  admettons  deux  cas  :  il  ne  s'écoule  pas  ou 
il  s'écoule  de  l'urine  par  la  plaie.  Nous  admettons  aussi  que  le 
diagnostic  de  la  plaie  vésicale  a  pu  être  fait  d'après  quelques-uns 
des  autres  signes  indiqués  plus  haut. 

Lorsque  la  plaie  ne  laisse  pas  passer  l'urine,  il  se  peut  que  cela 
tienne  à  ce  qu'il  ne  s'en  échappe  pas  du  tout  de  la  vessie,  ou  à  ce 
que  le  liquide,  tout  en  s'infiltrant  dans  le  tissu  conjonctif,  ne  se 
montre  pas  à  l'extérieur.  Le  débridement  serait-il  nécessaire  dans 
les  deux  cas?  Absolument  indispensable  dans  le  second,  il  le  serait 
moins  dans  le  premier,  si  l'on  pouvait  toujours  être  sûr  de  son 
diagnostic.  Dans  le  doute,  il  nous  semble  qu'il  serait  préférable  de 
débrider,  sans  dépasser  toutefois  les  couches  superficielles  et  en 
se.gardant  bien  de  pénétrer  jusqu'à  la  vessie. 

Si  l'infiltration  d'urine  est  quelquefois  difficile  à  reconnaître  tout 
à  fait  au  début,  elle  est  suffisamment  indiquée  au  bout  de  quelques 
heures  par  le  gonflement,  la  rougeur  diffuse  et  parfois  aussi  par  la 
fluctuation  précoce.  Il  est  bien  entendu  qu'en  pareille  circonstance 
les  grandes  incisions  seraient  de  rigueur. 

Enfin,  le  traitement,  dans  tous  ces  cas,  serait  facilité  par  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure.  Larrey,  qui  avait  remarqué  que  l'écoulement 
de  l'urine  par  les  orifices  de  la  plaie  se  suspendait  souvent  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  pour  reprendre  au  bout  de  sept  ou  huit,  ne 
recourait  à  la  sonde  que  pendant  les  quarante-huit  premières 
heures  et  après  la  première  semaine.  Cette  conduite  serait  imitée 
avec  avantage  chez  les  sujets  à  vessie  irritable,  supportant  mal  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

L'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  est  la  complication  la 
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plus  grave  qui  puisse  se  produire,  et  elle  ne  peut  trouver  de  remède 
que  dans  une  intervention  prompte  et  hardie.  Le  sujet  chez  qui  un 
pareil  accident  a  lieu  étant  irrévocablement  voué  à  la  mort,  une 
certaine  audace  est  justifiable,  à  condition  toutefois  que  le  chi- 
rurgien se  trouve  en  présence  d'un  ensemble  de  circonstances  que 
nous  énumérerons  plus  loin. 

Nous  pensons  que  le  seul  moyen  de  parer  aux  conséquences  d'un 
épanchement  considérable  d'urine  dans  le  péritoine  serait  d'imiter 
la  conduite  de  certains  chirurgiens  que  nous  aurons  à  citer  à 
propos  des  ruptures  de  la  vessie;  c'est-à-dire  d'ouvrir  la  cavité 
abdominale  et  de  faire  la  toilette  du  péritoine  avec  les  solutions 
antiseptiques  d'acide  phénique  recommandées  par  M.  Lister. 
La  suture  de  la  vessie,  préconisée  jadis  par  Pinel  Grandchamp  à 
la  suite  d'expériences  sur  les  animaux  {Bulletin  de  V Académie  de 
médecine^  1826),  serait  un  complément  utile  de  cette  opération.  On 
la  ferait  avec  des  fils  de  catgut  ou  de  soie  très  fine.  Malheureusement 
la  position  de  la  plaie  pourrait  rendre  cette  suture  impossible;  par 
exemple,  si  l'instrument  ou  le  projectile  avait  pénétré  par  la  région 
périnéale,  si  la  blessure  résultait  d'un  cathétérisme  malheureux,  il 
n'y  aurait  pas  moyen  d'atteindre  jusqu'à  elle,  et  le  renouvellement 
de  l'urine  épanchée  pourrait  rendre  stérile  l'opération  delà  gastro- 
tomie. 

Cependant,  même  dans  ce  cas,  on  pourrait  encore  compter  sur  la 
rétraction  de  la  vessie  et  pratiquer  simplement  la  suture  de  la  paroi 
abdominale.  Il  faudrait  en  outre  que  les  circonstances  eussent 
permis  au  chirurgien  de  voir  le  blessé  très  peu  de  temps  après 
Taccident,  autant  que  possible  avant  le  début  de  la  péritonite  qui, 
en  semblable  occurrence,  se  développe  presque  immédiatement. 
Enfin  il  serait  nécessaire  d'être  bien  aidé  el  bien  outillé  pour  une 
opération  aussi  sérieuse. 

Il  n'y  a  que  dans  les  cas  où  l'épanchement  d'urine  dans  le  péri- 
toine serait  douteux  ou  très  peu  considérable,  qu'on  devrait  reculer 
devant  l'application  du  conseil  précédent;  dans  tous  les  autres, 
le  péril  est  si  proche,  la  mort  si  certaine,  qu'il  n'y  aurait  pas  à 
hésiter. 

Que  dire  maintenant  des  diverses  pratiques  recommandées  jadis  : 
débridement  de  la  plaie  extérieure,  mèche  de  charpie  enfoncée 
jusque  dans  la  vessie  et  destinée  à  conduire  l'urine  à  l'extérieur 
par  imbibition,  paracentèse  abdominale  suivie  d'une  abondante 
injection  d'eau  dans  le  péritoine,  sinon  qu'ils  sont  tout  à  fait  illu- 
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soires  ?  L'ouvertare  du  ventre  est  Traiment  la  seule  opération  ayant 
quelques  chances  de  succès. 

II  nous  reste  à  parler  de  l'extraction  des  corps  étrangers.  Leur 
présence  complique  des  blessures  très  simples  ou  1res  graves  ;  de  là 
forcément  des  distinctions  dans  la  thérapeutique  à  suivre. 

Supposons  d'abord  le  cas  où  le  corps  étranger  est  constaté  tout 
de  suite  après  la  blessure.  Faut-il  l'extraire  immédiatement?  Yaut-il 
mieux  attendre  que  le  blessé  ait  franchi  la  période  des  premiers 
accidents  et  soit  en  voie  de  guérison  ?  Une  règle  unique  nous  parait 
diflicilement  applicable  à  tous  les  cas,  d'autant  plus  que,  aux  ques- 
tions posées  à  l'instant,  il  faut  ajouter  celle-ci  :  L'extraction  doit-eUe 
se  faire  par  la  plaie  ?  est-il  préférable  de  pratiquer  une  taille  péri- 
néale  ou  hypogastrique  ? 

Si  la  plaie  est  très  large,  si  elle  permet  l'exploration  de  la  vessie, 
c'est  sans  retard  qu'il  faut  extraire  les  corps  étrangers,  en  pro- 
fitant de  la  voie  ouverte  par  la  blessure.  C'est  ainsi  que  Demar- 
quay  a  pu,  par  une  plaie  vésico-rectale  qui  resta  ûstuleuse,  amener 
à  l'extérieur  41  esquilles  qui  étaient  tombées  dans  la  vessie.  S'agit-il, 
au  contraire,  d'une  de  ces  plaies  à  orifice  unique  et  étroit  comme 
en  font  les  balles  actuelles,  nous  ne  voyons  que  des  inconvénients 
à  intervenir  immédiatement.  Non  seulement  le  moment  nous  pai*ai- 
trait  inopportun  pour  pratiquer  une  taille  périnéale  ou  hypogas- 
trique, mais  encore  il  serait  imprudent  de  faire  des  tentatives 
d'extraction  par  la  plaie.  Telle  était  l'opinion  de  Larrey,  telle  est 
encore  celle  à  laquelle  se  rallient  actuellement  la  plupai't  des 
chirurgiens. 

En  ce  qui  concerne  l'opportunité  de  la  taille,  l'accord  n'est  pas  si 
grand.  Tandis  que  certains  chirurgiens  croient  qu'on  peut  la  faire 
dès  les  premiers  jours  (Larrey,  Bartels),  d'autres  recommandent 
d'attendre  que  les  blessés  soient  déjà  en  pleine  guérison.  Nous  par- 
tageons cette  dernière  manière  de  voir,  et  nous  pensons  que  pour 
faire  encourir  aux  blessés  les  risques  d'un  nouveau  traumatisme 
très  peu  de  temps  après  le  premier,  il  faudrait  des  raisons  spéciales, 
telles  que  l'intolérance  de  la  vessie,  des  douleurs  intenses,  une 
menace  de  réaction  inflammatoire  violente  ;  il  faudrait  encore  que 
des  conditions  hygiéniques  excellentes  (circonstance  rare  à  la 
guerre)  vinssent  en  aide  au  chirurgien.  D'ailleurs,  l'événement  a 
prouvé  que  des  tailles  tardives  réussissaient  au  moins  aussi  bien 
que  celles  qui  suivent  d'assez  près  le  moment  de  la  blessure.  S'il 
est  vrai  que  Larrey  a  guéri  un  de  ses  blessés  qu'il  avait  taillé  cinq 
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jours  après,  et  que  dans  dcun  cas  l'opôration  a  été  faite  pendant  la 
période  de  suppuration,  à  la  cinquième  et  à  la  septième  semaine, 
le  plus  souvent  c'est  au  delà  de  cette  période  qu'a  eu  Heu  l'inter- 
TentioA  chirurgicale. 

Dans  30  cas  sur  87  où  la  date  de  l'opération  a  été  précisée,  elle 
n'a  pas  été  pratiquée  avant  six  mois  révolus.  Dans  plusieurs,  ce  fut 
seulement  après  plusieurs  années,  et  une  fois  après  quarante-deux 
ans!  Certes  il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  autant;  mais  il  est 
incontestable  que  bon  nombre  des  blessés  opérés  très  tardivement 
appartenaient  à  la  catégorie  de  ceux  chez  qui  le  diagnostic  du  corps 
étranger  tfavait  pas  été  fait  tout  d'abord. 

Il  faut  autant  que  possible  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ou  des 
plaies  soit  complète,  et  que  le  blessé  ait  pu  être  placé  dans  un  milieu 
plus  sain  que  ne  le  sont  ordinairement  les  ambulances.  L'existence 
d'une  fistule  urînaire  ne  serait  pas  une  contre-indication  à  l'opé- 
ration; bien  au  contraire,  car  on  a  vu  quelquefois  les  fistules  se 
tarir  après  l'extraction  du  corps  étranger. 

Nous  devons  au  moins  une  mention  à  divers  procédés  qui  ont  été 
recommandés  théoriquement  ou  mis  en  pratique.  Celui  de  Ledran, 
qui  devait  consister  à  injecter  du  mercure  dans  la  vessie  pour  amal- 
gamer le  plomb,  n'a  plus  qu'un  petit  intérêt  historique. 

Grazioli,  après  avoir  débridé  largement  l'orifice  d'entrée  de  la 
balle  situé  dans  la  région  hypogastrique,  plaça  son  malade  sur  le 
ventre  et  le  roula  jusqu'à  ce  que  le,  projectile  s'échappât  par  la 
plaie. 

Le  tableau  inséré  plus  haut  montre  que,  pour  tous  les  cas  publiés 
de  corps  étrangers  de  la  vessie,  la  taille  fut  nécessaire  dans 
16,5  pour  400. 

L'extraction  des  corps  étrangers  souples  pourrait  se  faire  par 
l'urèthre;  il  ne  manque  pas  d'instruments  pour  cette  opération 
(voy.  au  chapitre  des  Corps  étrangers).  Mais  il  paraît  que  Leroy 
(d'ÉtioUes)  père  a  pu  broyer  avec  un  brise-pierre  un  fragment 
osseux  (H.  Larrey,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgiey  t.  Il,  p.  367). 
Deux  autres  chirurgiens  ont  agi  de  même. 

Malgré  les  succès  qu'on  a  pu  obtenir  avec  ces  procédés  excep- 
tionnels, il  ne  reste  pas  moins  vrai  que  la  taille  est  le  moyen  par 
excellence,  qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  non  incrustés,  ou  de 
calculs  à  noyau  hétérogène. 

Les  résultats  enregistrés  jusqu'à  ce  jour  sont,  du  reste,  très  favo- 
rables, puisque  sur  47  lithotomies  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à 
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feu,  45  ont  été  suivies  de  guérison.  Parmi  les  deux  morts  ligure  un 
blessé  qui  avait  subi  la  taille  hypogastrique  et  qui  mourut  vingt- 
quatre  heures  après  l'opération. 

Presque  toujours  c'est  la  taille  périnéale  qui  a  été  pratiquée,  et 
c'est,  en  effet,  celle  à  laquelle  il  faut  donner  la  préférence,  à  cause 
du  volume  généralement  peu  considérable  des  corps  étrangers.  Une 
fois  seulement  l'opérateur  trouva  dans  la  vessie  un  calcul  si  gros 
qu'il  fallut  le  broyer  avant  de  l'extraire. 

Aux  règles  de  traitement  que  nous  venons  d'énumérer  nous  ajou- 
terons que  les  douleurs  doivent  être  calmées  par  des  applications 
narcotiques  et  par  l'opium  à  l'intérieur;  qu'il  faut  combattre  les 
nausées  et  les  vomissements  par  la  glace,  par  les  boissons  gazeuses 
acidulées;  qu'il  faut  opposer  à  la  réaction  inflammatoire  les  diffé- 
rents moyens  de  la  méthode  anliphlogistique,  les  émissions  san- 
guines, les  cataplasmes  émoUients,  les  injections  tièdes  dans  la 
vessie;  et  que  le  chirurgien  doit  en  même  temps  accorder  à  la 
diététique  et  à  l'hygiène  toute  l'attention  qu'elles  méritent. 


CHAPITRE   II 

DÉCHIRURES  ET   RUPTURES  TRAUMATIQUES 

Dans  ce  deuxième  chapitre  nous  traiterons  des  déchirures  et  des 
ruptures  traumaliques,  sans  nous  occuper  des  ruptures  dites  spon- 
tanées dont  l'étude  se  rattache  bien  plus  logiquement,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  à  celle  des  ulcérations  et  des  hernies 
tuniquaires  de  la  vessie.  Bien  que  la  thèse  de  M.  Houel  contienne 
sur  ce  sujet  des  renseignements  fort  intéressants,  le  travail  de 
M.  Max  Bartels  met  à  la  disposition  du  lecteur  des  documents  plus 
nombreux  et  analysés  avec  soin,  comme  ceux  qui  sont  relatifs  aux 
plaies  et  blessures  de  diverse  sorte.  Entre  celles-ci  et  les  ruptures  il 
y  a  cette  grande  différence  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  traumatisme 
n'entraîne  pas  de  solution  de  continuité  extérieure;  de  là  des  condi- 
tions spéciales  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  C'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  on  a  contracté  l'habitude  d'établir  dans 
les  traumatismes  de  la  vessie  une  division  basée  sur  cette  parti- 
cularité. 
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Depuis  l'observation  de  Th.  Bonnet,  une  des  premières  qui  aient 
été  recueillies  {Sepulchretum  anatomicum,  lib.  in,sc.  34),  jusqu'au 
travail  de  M.  Houel,  la  question  avait  été  à  peine  effleurée  par 
Chopart,  Desault,  Dupuytren  ;  Velpeau  lui  avait  accordé  un  peu  plus 
d'attention  en  réunissant  une  douzaine  de  faits  {Dictionnaire  de 
médecine  en  30  volumes,  art.  Abdomen,  t.  I,  p.  183).  Laugier 
(/6id.,  art.  Vessie),  Vidal  dans  son  Traité  de  pathologie  externe 
n'avaient  guère  contribué  à  éclaircir  le  sujet.  Les  recherches  de 
M.  Houel,  en  mettant  en  lumière  37  cas  de  rupture  traumatique 
et  7  cas  de  rupture  spontanée,  en  ont  considérablement  agrandi 
le  cadre.  Depuis  1857,  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés,  si 
bien  que  les  relevés  statistiques  de  M.  Bartels  portent  sur  le  chiffre 
énorme  de  169  observations.  On  peut  les  diviser  de  la  manière 
suivante  : 

Cas  dans  lesquels  la  rupture  a  été  déterminée  par  une  chute 57 

Cas  dans  lesquels  c'est  un  objet  pesant  ou  animé  d'une  certaine 

vitesse  qui  a  rencontré  et  frappé  le  sujet .  51 

Cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  écrasement 52 

Cas  où  l'étiologie  est  indécise 9 

Total 169 

La  catégorie  des  chutes  comprend  les  chutes  simples  ou  dans  une 
rixe,  les  chutes  de  cheval,  de  voiture,  du  haut  d'un  mât,  d'un  arbre, 
d'un  échafaudage,  d'un  escalier,  d'une  fenêtre,  d'un  toit.  Rien  de 
particulier  à  ajouter,  si  ce  n'est  que  beaucoup  de  ces  blessés  étaient 
en  étal  d'ivresse,  circonstance  dont  on  a  depuis  longtemps  relevé 
l'importance,  ainsi  que  nous  aurons  à  le  répéter  plus  loin,  en  don- 
nant les  raisons  de  cette  importance. 

La  catégorie  des  actions  vulnéranles  par  corps  pesants  allant  à  la 
rencontre  du  sujet,  offre  une  grande  variété.  On  a  signalé  33  fois  des 
coups  de  poing,  de  pied,  de  genou,  de  sabot,  de  bâton  ;  on  a  noté 
8  fois  que  dans  une  rixe  un  des  deux  adversaires  s'était  agenouillé 
violemment  sur  le  bas-ventre  de  l'autre  ou  avait  sauté  sur  lui  à 
deux  pieds;  enfin  dans  40  cas  le  corps  contondant  a  été  une  poutre 
ou  quelque  grosse  pièce  de  charpente  ou  de  construction. 
M.  H.  Larrey  (iîe/a(iowdu  stége  d'Anvers)  a  rapporté  l'histoire  d'une 
rupture  de  vessie  produite  par  un  éclat  de  bombe  animé  d'une 
vitesse  encore  assez  grande  pour  fracturer  Toscoxal,  mais  non  pour 
entamer  les  parties  molles.  Le  blessé,  qui  était  le  général  Romeuf, 
succomba  en  peu  d'heures. 

YOlbLEMIER.  —  LE  DENTU.  II.  —  H 


La  catégorie  des  àcrasements^comprend': 

Écrasements  par  yoittirev; » f9 

—  éèoulenenlB...^..^^ :».. .• 10 

—  chute  d'un  .chevaL^sur  le. ventre^ .  - .  - ^ .        4 

—  tampon  de  wagon ....».^ 1 

—  Toittire  accnTant  le  sujet  contre  un  raur 6 

Total 5i 

A  cjes  ruptures  nettement traumatiques,  on:  peut,  joindra  celles 
qui  s'opèrent  pendant  raccoiich.ement  et gaïUeiaildescûntractions 
de  Tutérus  qui  exerce  une.  pressioni  considérahle:  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie. 

Velpeau  a  réuni  trois  faits  de  cette  nature  (Traité  de  Vari  des 
accouchements,  t.  II,  p.  22).  Cesfôits  se  sont' ajoutés  aux  deux  beau- 
coup plus  anciens  de  Trye  (Bemarks  on^.niorbid  rétention  of,  urine, 
Glocester,  1784)  et  à  celui  de  Wilkinson  (Memoirs  of  the^  médical 
Society  of  London,  4792,  t.  III).  On  pounrait  en  citer  bien t d'autres 
plus  récents  se  rattachant  toujours  à  la  même  cause,  à  savoir,  la  com- 
pression de  la  vessie  par  l'utérus;  et  c'est  la  raison  pour  laquelle 
les  acoQucheursrecommandent  d'avoir  9oin>de  vider  la  vessie  avant 
rengagement  de  la  tdle.  Quoique  oe  mécoinisme  se  oomprenne 
aisémest,.il<y  a  lieu  de  se  demander  si  une  ves&ietout  à^faitsaine 
ne  résisterait  pas  mieitx<  à  la^pression  de  lat6te  fœtale. 

Il  résulte  de  l'examen  de  tous  les  faits^  à  quelque  catégorie  qu'ils 
appartiennent,  que  la^  vessie*  ne  peut  se  rompre  qu'à  condition 
d'être  distendue  par  l'urine,  sans  pourtant  qu'il  soit  nécessaire  que 
cette  distension  soit  poussée  à  l'extrême.  Par  exemple,  un-individu 
qui  nlaurait  pas  uriné  depuis  quatre  ou  cinq  heures^  uniqnemeiyt' 
parce  qu'il  n'en  aurait  pas  éprouvé  le  besoin^  pourrait  avoir  sa- 
vessie  rompue  dans  une  deS'oirconstances  relatées'  plu9  haut.  Q'est 
le  fait  des  femmes  qui  accouchent,  des  ouvriers  qui  travaillent  aveo 
quelque  ardeur,  des^  soldats  chei  qui  le  feu  ne  produit  pas  son  effet 
ordinaire  de, diurèse,  des  cavaliers  qui  restent  longtemps  de  suite  à 
cheval.  Tous  cas  sujet&*là  sont  surpris  par  l'accident  dans  un. état 
de  distension  vésicale  moyenne  ou  n'ayant  pas  encore  donné  lieu  i à 
un  besoin  pressant  d'uriner. 

U  n!en  est  pas  de  même  de  ceux  à  qui  l'ivresse  enlève  la  notion 
précise  des  impressions  physiques,  et  chez  qui 'le  réseï  voir  urinaire 
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peut  aitekidre' à  un  déirelopf)effneiit  considérftUe,  stns  quUls*  ea 
aient  conscience.  Cette  circonstance  estirdltlée  dans^boD  nomhre 
des  faitSrde  rupture  par  chute  d'une  bauteur'plus  ou  «moins  gramle, 
et  IVm»  peut'  dires  &  Thenneur  de  notre  pays^  qu'ils*  nous  vieeneiit 
presque  tous -d^Aufleterre  ou  d'Amériquoi 

Ici  raioooiisme  agit  de  {riusieurs  façons,  son  «rôle  est  complexe. 
Il  est  préparatoire,  en  produisant  peu  àpeu  ttes  jésions  vésicales  qui 
altèrent  la*«  muqueuse  et  les  fibres  musculaires;  11  est'effieieut^  ea 
donnanrt.lieu 'pendant  Pivresse  à  Ironie  des  fibres  musoulMres,  en 
supprimant  la  sensation  du  .besoin  dhiriner,  et  an 'permettant;  ainsi 
une  sordistensiondu  réservoir  urînaire  qnil^rapèehe  de  se  dérober 
aux  causes  vulnérantes  et  développe  considérablement  sa  surface. 
Augmentée  de  volume  et  durcie  par  son  état,  de  plénitude,  elle  doit 
se  rompre  bîen>plus  aisément. 

Celle  rupture  a  lieu  de  diverses  façona-:  souventi  c'est,  par  choc 
direct  sur  la' paroi  abdominale,  mais- o^est.  aussi  quelquefois  par 
contre-coup,  dans  une  chute  sur  les  pieds^  ous  par  suite  d'un  choc 
violent  datts-la.région  saoréeou  au  siège.  Laugier  émit  jadis  l'idée 
qu'en  pareille  circonstance,  et  aussi  dans  beaucoup  de  cas  où  Tinv 
divtdu  était  tombé  sans  rencontrer  dans  sa  chute  un  corps  conton- 
dant autre  que  le  sol,  la  rupture  pouvait  être  due  àoe  que  la  vessie 
était  allée  par  sa  face  postérieure  à  la  rencontre  de  Tanglesacro^ 
vertébral.  A  tout  prendre ^  cette  opinion>ne  manque  pas  devraisem* 
blanoe,  d'autant  plus  que  souvent  la^  solution  de  continuité  de  la 
vessie  a  lieu  pràs  du  sommet  de  l'organe  et  en  arrière. 

Cette  théorie  est  cependant  moins  susceptible  de  démon sti:ation 
que  la  déchirure  de  la  vessie  par  un  fragment  osseux.  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  à  la  fois  une  fracture  et  une  rupture  vésicale,  et 
il  n'est*  pas  toujours  très  facile  de  savoir  si  la  rupture  a  été  la  con- 
séquence directe  du  traumatisme,  ou  si  elle  résulte  de  l'action  d'un 
fragment  pointu,  si,  en  un  mot,  elle  est  réellementiune  rupture  ou 
mérite  plutôt  le  nom  de  déchirure. 

Il  n'est  pas  douteux  que  souvent  cette  lésion  ne  relève  pas  direo* 
tement  de  la  fracture;  mais  il  est  certain  aussi  que  dans  un  bon 
nombre  de  faits  la  solution  de  continuité  de  la  vessie  ne  se  serait 
pas  produite,  si  préalablement  le  squelette  n'avait  été  atteint.  Cela 
ne  veut  pas  dire  qu'alors  ce  soit  toujours  le  fragment  osseux  qui 
vienne  dilacérer  la  vessie,  comme  une  corne  de  bœuf  qui  aurait 
pénétré  jusqu'à  cet  organe  à  travers  la  paroi  abdominale.  Si  la  chose 
se  passe  ainsi  fréquemment,  nous  sommes  convaincus  que  la  lésion 
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vésicale  est  quelquefois  tout  à  fait  assimilable  dans  son  mécanisme 
à  certaines  ruptures  de  Turèthre. 

M.  Terrillon,  dans  une  thèse  déjà  citée  au  chapitre  des  plaies  de 
la  prostate,  rapporte  des  expériences  d'où  il  résulte  que  la  rupture 
du  canal  est  la  conséquence  des  tiraillements  qu'amène,  au  moment 
de  la  fracture  des  os  du  bassin,  le  déplacement  des  fragments.  Ne 
pourrait-il  en  être  de  même  pour  la  vessie?  Ne  comprend-on  pas  que 
le  jeu  des  fragments  puisse  déterminer  dans  leur  voisinage  immé- 
diat une  déchirure  des  parties  molles  qui  se  transmettrait  jusqu'au 
viscère  par  continuité?  Si  cette  conception  est  vraie,  n'aurait-on 
pas  raison  d'appeler  alors  la  lésion  une  déchirure  plutôt  qu'une 
rupture  ? 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  les  obstacles  à  la  sortie  de  l'urine 
siégeant  à  l'orifice  vésical  de  l'urèthre  ou  le  long  du  canal  consti- 
tuaient une  prédisposition  aux  ruptures.  Les  autopsies  ont  donné 
un  démenti  à  cette  supposition  ;  si  cette  prédisposition  existait  réel- 
lement, elle  se  rattacherait  simplement  aux  altérations  vésicales 
qu'engendrent  indirectement  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et  les 
affections  de  la  prostate. 

On  sait  d'ailleurs  fort  bien  que,  à  l'inverse  des  ruptures  spon- 
tanées, les  ruptures  traumatiques  sont  possibles  dans  une  vessie 
parfaitement  saine.  Si  cette  assertion  avait  encore  besoin  d'être 
démontrée  par  des  preuves  matérielles,  elle  le  serait  par  une  autopsie 
récente  tirée  des  Annales  de  médeciîie  légale  de  Berlin  {K.  Landgraf, 
de  Bayreuth,  Ruptur  der  Harnblase  in  Folge  erlittener  Misshand- 
lungçn,  Vierteljahrschrift  fur  gerichtliche  Medicinund  ôffeniliches 
Sanilàtswesen.  Neue  Folge,  1878,  Band). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ruptures  et  déchirures  trauma- 
tiques de  la  vessie  doivent  être  divisées  en  intra-péritonéales  et 
extra-péritonéales. 

Les  premières  se  font  plus  souvent  sur  la  face  postérieure,  et 
comme  c'est  au  sommet  de  l'organe  ou  dans  quelque  point  peu 
éloigné  qu'on  les  rencontre  toujours,  M.  Bartels  se  rallie  à  l'opi- 
nion de  Laugier,  et  admet  que  le  promontoire  sacro-vertébral  puisse 
réellement  agir  comme  corps  contondant.  . 

Lorsque  les  ruptures  intra-péritonéales  occupent  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie,  il  y  a  en  même  temps  (tel  est  du  moins  le  résultat 
des  autopsies  pratiquées  jusqu'ici)  fracture  du  bassin,  coïncidence 
capable  d'éclairer  d'un  grand  jour  le  mécanisme  de  la  lésion,  sans 
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pourtant  qu'il  soit  certain  qu'alors  la  déchirure  soit  toujours  la  con- 
séquence et  le  résultat  direct  de  la  fracture.  Elle  pourrait  tenir  sim- 
plement à  ce  que  la  cause  vulnérante  aurait  agi,  non  plus  seulement 
sur  l'ensemble  de  la  région  hypogastrique,  mais  sur  la  partie  la 
plus  inférieure  de  cette  région  en  même  temps  que  sur  le  squelette.* 

Le  rapport  des  déchirures  intra-péritonéales  postérieures  aux 
déchirures  antérieures  est  de  39  sur  73  cas.  Le  rapport  des  déchi- 
rures extra-péritonéales  antérieures  aux  extra-péritonéales  posté- 
rieures est  de  18  pour  30  cas. 

Sur  les  169  faits  relatés  plus  haut,  109  fois  on  a  trouvé  des  frac- 
tures simples  ou  multiples. 

Lorsque  c'est  une  région  recouverte  de  péritoine  qui  est  le  siège 
de  la  rupture,  la  séreuse  est  ordinairement  déchirée  plus  largement 
que  les  autres  couches,  fait  conforme  aux  expériences  de  rupture 
artificielle  de  M.Houel,  qui  ont  montré,  en  outre,  que  la  muqueuse 
cédait  la  première  et  que  le  liquide  s'infiltrait  sous  la  séreuse  avant 
de  triompher  de  sa  résistance.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  des 
ruptures  partielles  fussent  quelquefois  le  point  de  départ  des 
poches  qu'on  trouve  annexées  à  la  vessie. 

Dans  les  autopsies  la  vessie  se  montre  vide  ou  presque  vide;  ses 
parois  sont  infiltrées  de  sang  et  de  fibrine.  La  solution  de  continuité 
est  généralement  linéaire;  on  Ta  trouvée  parfois  curviligne  ou 
même  étoilée,  à  trois  branches,  ou  même  semblable  à  un  trou  plutôt 
qu'à  une  fente.  Quant  à  sa  direction,  elle  peut  être  verticale  ou 
transversale. 

Ses  dimensions  sont  ordinairement  de  1  à  5  centimètres.  On  en 
a  vu  qui  dépassaient  cette  étendue  et  atteignaient  12  centimè- 
tres, mais  toujours  dans  le  cas  de  déchirures  intra-péritonéales. 
Relativement  aux  premiers,  ces  faits  doivent  être  considérés  comme 
exceptionnels. 

Symptômes.  Diagnostic.  Complications.  —  Les  symptômes  des 
ruptures  vésicales  sont  si  souvent  mêlés  à  ceux  des  complications 
ordinaires  en  pareil  cas,  que  le  diagnostic  de  cette  lésion  peut  offrir 
de  réelles  difficultés.  Dans  les  cas  les  plus  simples  le  malade  se  plaint 
d'une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre.  Il  éprouve  des  épreintes 
vésicales  et  rectales,  et  le  plus  souvent  il  lui  est  impossible  d'uriner. 
Exceptionnellement  ses  efforts  ont  pour  résultat  l'évacuation  d'une 
certaine  quantité  d'urine. 

Si  Ton  a  cité  des  cas  où  les  blessés  ont  pu  franchir  en  marchant 
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plusieurs  milles,  le  plus  ^rand  nombre  restent,  plies  en  deux  et 
étendus  sur.  le  sol,  dans  l'endroit  où  ils  ont  été  frappés. 

.Parfois  la  rupture  donne  lieu  à  une  sensation  de  déchirure  dont 
le  siège  n'est  pas  toujours  à  Thypogastre  ;  elle  peut  être  ressentie 
ilaiis  la  région  épigastrique  et  même  dans  la  région  du  oœur,  au 
dire  de  certiains. blessés. 

.Ordinairement  des  symptômes  plus  graves  succèdent  à  ees^ pre- 
mières sensations  :  Le  pouls  devient  petit,  des  rapports,  des  hoquets, 
des  vomissements  bilieux  se  produisent  en  même  temps  qu'une. pro- 
fonde dépression.  Les  cas  compliqués  s'annoncent  dès  l'abord, par 
cet  ensemble  de  phénomènes  alarmants,  auxquels  se  joignent  quel- 
quefois le  délire,  le  coma,  les  convulsions,  indices,  précurseurs  d'une 
mort  prochaine. 

Chez  un  certain  nombre  de  blessés,  la  région  hypogastrique  prend 
un  rapide  développement,  particularité  qui  tient.Â  ce  que  l'urine, 
sortie  de  son  réservoir* naturel,  s'épanche  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  la  vessie  et  constitue  dans  les  premiers  moments  une 
sorte  de  kyste,  facilement  perceptible  à  travers  la  paroi  abdominale 
sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  globuleuse. 

C'est  sur  la  constatation  de  ce  signe  et  sur  les  résultats  du  caihé- 
térisme  qu'est  basé  tout  le  diagnostic,  la  douleur  au  > bas-ventre 
n'ayant  rien  de  caractéristique  et  le  ténesme  n'ayant  par  lui-même 
((u'uae  valeur  relative. 

Parle  cathétérisme  on  reconnaît  que  la  vessie  est  vide  ou  ne 
contient  qu'une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente.  Si  l'on.peut 
savoir  d'une  &çon  précise  que  le  blessé  n'a  pas  uriné  depuis  plu- 
sieurs heures,  le  résultat  négatif  du  cathétérisme  acquiert  une 
réelle  importance,  surtout  si,  après  avoir  rencontré  avec  le  bec  de 
l'instrumentila  paroi  postérieure  de  la  vessie,  on  le.  sent  pénétrer 
dans  une  autre  cavité  communiquant  avec  le  réservoir  urinaire,  et 
si,  à  ce  moment,  il  s'écoule  par  la  sonde  une  quantité  notable 
d'urine  claire  ou  troublée  par*  du  san^. 

JDans  sept  observations  il  est  noté  que  les  explorateurs  ont  été 
assez  heureux  .pour  reconnaître  de  cette  i£^çon  l'existence  d'une 
solution  de  continuité;  on  verra  même  que,  dans  un  cas,  il  a  été 
possible  de.profiter  du  passage  de  la  sonde  hors^de  la  vessie  pour 
faire  des  lavages  et  prévenir  les  accidents  qui  devaient  résulter  de 
l'épanchement  de  l'urine  dans  la  cavité  péritonéale. 

A  plus  forte  raison  aurait-on  des  chances  de  réussir,  si  l'urine 
avait  simplement  décollé  le>  tissu  cellulaire  au  voisinage  de  la  vessie 
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et  si  elle  s'était  infiltrée  et  coUectioanée  entre  les  tuniques  de  cet 
organe^par  suite  d'une  rupture  incomplète. 

Il  arrive  ordinairement,  lorsque  la  6onde  tu'a  pas  franchi  Uis 
limites  de  la  vessie,  que  l'impossibilité  de  la  miction  volontaire 
per^sle;  mais  Je  j&antraire  se  voit  aussi  quelquefois  et  ne  peut 
guère  s'expliquer  que  par  l'occlusion  spontanée  de  la  déchirure. 

JLes  complicationsardinaires  sontilaipéritonite  suraiguë  et  l'infil- 
tration urineusQ,  suivant  (fOB  la  irupture  est.intra-  ou  extrQ-pévilo- 
néale.  Les  rupture^.mixtes  ealrainent  les  deux  espèces  d'accidents 
consécutifs. 

On  a  noté  que .  la jpéritoni te  ipouvai t  se  déolarei;,  même  <  lorsque  1b 
pévitoine  n-^t.pas^déchiré.  En  pareil  cas  elle  .peut .résulter  direc- 
tament  du 'traumatisme  ou  être  la  conséquence  des  phénomènes 
inflammatoires  et , gangreneux  de  l'inûltralion  urineuse.  On  l'a 
môme  observée  dans.le  câs  de  rupture  partielle  des  parois  vésicales, 
péritoine  non  compris. 

Pronostic.  —  Accident  de  la  plus  grande  gravité,  la  rupture  de 
la  vessie  s'est  montrée  mortelle  dans  la  très' grande  majorité  des 
faits.  Les  guérisonfs  appartiennent  presque  toutes  h  la  catégorie  des 
ruptures  extra-péritonéales.  On  en  compte  17  sur  63  observations, 
soit  27  pour  100.  En  revandhe,  on  compte  93  morts  sur  9-4  déchi- 
rures intra-pérltopéales,  ùi  le  seul  cas  de  succès  est  dû  à  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Lorsque  la  mort  sunient  au  bout  d'une  à'dcux  heures,  elle  tient 
à  la  vidlence  du  choc  et  à  la  multiplicité  des  lésions,  encore  plus 
qu'àla  rupture  vésicale.  Quarante  des'blessés  oiït  succombé  dans  ce 
laps  de  temps/Dn  grand  nombre  ont  vécu  au  delà  de  deux  jours; 
on  en  compte '130,  parmi  lesquels  beaucoup  ne  sont  morts  que 
dans  le  cours  de  la  première  ou  de  la  deuxième  semaine. 

X*existence  d'une  ou  de  plusieurs  fractures  aggrave  singulièrement 
le  pronostic.  Ainsi  sur  109  cas  de  fracture  unique,  ily  eut 
'160  morts,  et  tous  ceux  où  ie  blessé  était  atteint  de  plusieurs 
fractures  se  sont  terminés  malheureusement.'Commecom[llication, 
'les  fractures  par  choc  viôleilt  ou  par  écrasement  sont  donc  beau- 
coup plus  dangereuses  que  les  lésions  osseuses  par  armes  à  feu /Pour 
é'en  convaincre,  il  suffit  de  comparer  les  chiffres  que  nous  venons 
de  citer  avec  ceux  qui  ont  été  produits  plus  haut. 

:TAAiTBMEiiT.  — tÛn  A  recommandé  .lhéonq.uement  la  paracentèse 
du  cul-de-sac  recto-vésical,  la  boutonnière  uréthrale,J'uréthi-otomie 
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externe.  La  première  de  ces  opérations  n'a  aucune  chance  de  succès, 
à  cause  de  la  diffusion  de  l'urine  entre  les  anses  intestinales  ;  la 
seconde  et  la  troisième  ne  se  comprennent  pas  beaucoup  plus, 
attendu  que  le  col  de  la  vessie  reste  intact  et  que  l'urine  épanchée 
hors  de  la  vessie  ne  trouve  aucune  facilité  d'écoulement  dans  une 
incision  qui  ne  porte  que  sur  l'urèthre. 

La  taille  périnéale,  également  recommandée,  serait  évidemment 
préférable,  parce  qu'elle  permettrait  mieux  la  recherche  de  la  plaie 
vésicale,  surtout  si  cette  dernière  était  extra-péritonéale. 

Thorp  a  pu,  après  avoir  fait  pénétrer  le  bec  d'une  sonde  dans  une 
cavité  extra- vésicale,  vider  cette  cavité  de  l'urine  qu'elle  contenait, 
y  faire  des  injections  détersives,  et  il  a  eu  le  bonheur  de  voir  guérir 
son  malade  en  quatorze  jours  (Bartels,  loc.  cit.^  p.  726).  Ce  cas, 
dont  il  faut  rapprocher  celui  de  Kusack,  doit  encourager  dans  la 
recherche  de  la  solution  de  continuité  au  moyen  d'une  sonde,  à 
condition  cependant  que  l'on  soit  à  peu  près  certain  que  la  rupture 
est  extra-péritonéale. 

D'ailleurs,  en  pareille  circonstance,  et  si  cette  recherche  n'est  pas 
couronnée  de  succès,  on  est  réduit  à  attendre  que  les  symptômes 
de  l'infiltration  urincuse  se  manifestent  soit  au  périnée,  soit  dans 
la  région  hypogastrique,  et  alors  il  faudra  par  des  débridements 
multiples,  ménager  de  larges  voies  à  l'écoulement  de  l'urine.  II  sera 
de  toute  nécessité  de  laisser  une  sonde  à  demeufe  dans  la  vessie. 

Si  l'on  constatait  qu'une  collection  fluctuante  s'est  formée  en 
avant  de  la  vessie  dans  la  région  hypogastrique,  on  devrait  imiter 
la  conduite  de  Syme  et  inciser  largement  sur  la  ligne  blanche,  de 
manière  à  vid.er  la  cavité  extra- vésicale.  La  pratique  de  l'éminent 
chirurgien  a  été  suivie  d'un  plein  succès  et  son  malade  a  guéri  en 
six  semaines  {The  Lancet,  1848,  t.  I,  p.  289).  S'agit-il  d'une  rupture 
intra-péritonéale,  la  situation  est  autrement  grave.  Il  est  remar- 
quable que  depuis  bien  longtemps  déjà  l'idée  d'ouvrir  la  cavité 
abdominale,  pour  en  extraire  l'urine  épanchée,  ait  germé  dans 
l'esprit  de  certains  chirurgiens. 

Dès  1716,  Joh.  Jacob  Woyt  conseille  cette  opération  suivie  de  la 
suture  de  la  plaie  vésicale  à  la  paroi  abdominale  {Unterricht  von 
den  tôdtlichen  Wunden  des  gantzen  menschlichen  Leibes.  Dresden, 
1716,  p.  417).  Plus  tard.  Benjamin  Bell  préconise  la  suture  de  la 
solution  de  continuité  de  la  vessie,  indépendamment  de  celle  de 
l'abdomen  {Lehrbegriff  der  Wundarzneykunst.  Leipzig,  1789, 
Bd  IV,  S.  169). 
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Nous  avons  rappelé,  à  propos  des  plaies  proprement  dites  de  la 
vessie,  les  expériences  de  suture  de  Pinel-Granchamp.  Il  était 
réservé  à  Walter  (de  Pittsburg)  de  mettre  le  premîerà  exécution  les 
recommandations  restées  jusque-là  à  Tétat  théorique.  La  justesse 
de  diagnostic,  la  décision  déployées'  à  cette  occasion  par  l'opérateur 
font  le  plus  grand  honneur  à  son  sens  chirurgical  (Phikulelphia 
med.  and  surg.  Reporter  Februar,  1862,  Podrazki). 

Un  homme  de  vingt-deux  ans  avait  reçu  dans  une  rixe  un 
coup  au  bas-ventre.  En  même  temps  qu'une  douleur  très 
intense,  il  avait  éprouvé  une  violente  envie  d'uriner  qui  était 
restée  sans  résultat.  Arrivé  dix  heures  après  l'accident  auprès 
du  blessé,  Walter,  ayant  pratiqué  le  cathétérisme  et  évacué 
une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente,  diagnostiqua  une 
rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  et  procéda  sans  retard  à 
la  laparotomie.  Une  incision  de  six  pouces  sur  la  ligne  blanche 
ouvrit  la  cavité  abdominale,  d'où  s'échappèrent  des  anses  intes- 
tinales distendues  et  légèrement  injectées.  Après  qu'environ  une 
pinte  d'urine  et  de  sang  eut  été  extraite  de  la  séreuse  péritonéale 
au  moyen  d'épongés  souples,  on  aperçut  vers  le  fond  de  la  vessie 
une  déchirure  de  deux  pouces  de  long.  La  plaie  abdominale  ayant 
été  réunie  le  plus  exactement  possible  par  des  sutures  entortillées, 
une  sonde  à  demeure  fut  laissée  dans  la  vessie;  le  blessé  fut  soumis 
à  la  diète  la  plus  sévère  et  maintenu  sous  l'influence  de  l'opium.  Au 
bout  d'une  semaine  la  plaie  était  fermée.  Au  dixième  jour  on  admi- 
nistra un  lavement  nutritif.  Dans  le  cours  de  la  troisième  semaine 
on  enleva  la  sonde,  et  le  cathétérisme  ne  fut  plus  pratiqué  que  toutes 
les  quatre  heures.  La  guérison  était  complète  après  la  troisième 
semaine  (Bartels,  loc,  cit.j  p.  778). 

Ici  la  suture  de  la  vessie  ne  fut  pas  pratiquée,  sans  doute  à  cause 
du  siège  de  la  blessure  au  voisinage  du  bas-fond  et  des  difficultés 
d'exécution  qui  devaient  en  résulter.  Il  n'en  fut  pas  de  même  dans 
le  cas  d'Alfred  Willett. 

Un  homme  de  quarante-huit  ans  avait  été  violemment  frappé  au 
ventre.  Mêmes  signes  que  dans  le  cas  précédent,  sauf  cependant  que 
le  cathétérisme  évacue  une  assez  grande  quantité  d'urine.  Le  jour 
suivant,  la  sonde,  introduite  toutes  les  deux  heures,  donne  issue  à 
dix  ou  douze  onces  d'urine  couleur  chocolat,  qui  s'échappe  d'une 
manière  intermittente  et  synchrone  axix  mouvements  respiratoires. 
Après  trente-deux  heures  d'attente,  le  chirurgien  pratique  la  lapa- 
rotomie et  trouve  une  déchirure  vésicale-dirigée  du  côté  droit  (face 
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antérieure)  au  côté  gauche  (face  postérieure)  et  vers  le  bas-fond,  II 
place  huit  points  de  suture  avec  des  fils  de  soie  fine,  réduit  avec 
peine  les  anses  intestinales  et  eoud  la  paroi  abdominale.  Malheu- 
reusement cette  tentative,  peut-ètreiun  peu  tardive,  ne  fut  pas  cou- 
ronnée de  succès,  et  l'opéré  succomba  au  bout  de  cinquante' et  une 
heures  (Saint-Bar thohmew' s  Hospital  Reports ,  t876). 

Quel  que  doive  être  le  résultat  de  l'intervention,  la  mort  est  telle- 
ment certaine  que  Ton  n'a  pas  le  droit  d'hésiter;  mais  il  faut  que  la 
décision  soit  prise  aussitôt  que  possible  après  l'accident,  avant  que 
ht  péritonite  ait  eu  le  temps  d'arriver  à  un  degré  tel  que  tout  espoir 
de  salut  serait  perdu. 


n.  —  AFFECTIONS  TNFLAmATDIRES  «HGOES  £T  0HR0IIIQDE8 
ABCÈS  DX  LA  VESSIE  -  PÉRICYSTITE 

Nous  réunissons  dans  ce  deuxième  groupe  les  inflammations 
aiguës  et  chroniques  de  la  vessie,. suivies  ou  non  de  suppuration^ 
et  nous  leur  adjoignons  les  phlegmaâiesdu  tissu  conjonctif  exté- 
rieur à  cet  organe,. auxquelles  convient  bien  la  dénomination  de 
péfioystite.  Si  nous  avons  été  amenés  à  en  exclure  l'ulcération  et  la 
gangrène,- c'est' que  les  lésions  qui.les  caractérisent  l'une  et  l'autre 
ne  se  rattachent  pas  toujours  par -un  lien  évident  à  un  travail  phleg- 
masique  aigu  jOU  chronique,  etque,  àcetitre,  elles  doiventètre  pré- 
sentées au  lecteur  dans  des  paragraphes  spéciaux.  II. n'en  reste  pas 
moins  vraiquele^plus  ordinairement  elles  sont  la  conséquence  de 
lUnflammationide  la  muqueuse  ou  des  autres  Gouchesconstituan  tes 
de  la  vessie. 

La  cystite,  aiguë  ou  chronique,  joue  un  rôle^i  important  «dans  la 
pathologie  des  voies  urinaires,  elle  exerce  une  influence  si  directe 
sur  la  marche  et  l'évolution  des  diverses  entités  mocbides  qui  en 
sont  la  cause.ou  la*  conséquence,  qu'il  n'y  a  pas  lieude  /s'jétouner 
de  l'attention  que. les  chirurgiens  de  tout  temps  lui  ontiprâtée.^Ce 
rsont  surtout  les  formes  chroniques  qu'ils  ont  jcherché  à  com- 
lettre  par  iune  ceéjrie  innombrable  ^de  v moyens,  < comme  étant  les 
plus  tenaces  et  emmâme  temps  les  plus  gcavesjpar  les  troubles 
locaux  et  généraux  qu'elles  entraînent. 
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Décrite  par  Hoffmann  sous  le  nom  d'affection  rare  de  la  vessie 
{ConsuU,  méd,y  t.  II,  p.  560),  par  Linné  sous  celui  de  glaire  delà 
vessie  {Gen.  mor6.,  199),  Tinflammation  du  réservoir  urinaire 
reçut  de  Lieutaud  la  dénomination  de  catarrhe  ou  de  fluxion  catar- 
rhale  {Précis  de  médecine^  t.  I,  p.  596).  Chopart  ne  se  sert  que  du 
mot  catarrhe  pour  la  désigner,  et  la  définit  «  une  fluxion  d'humeur 
muqueuse  avec  engorgement  ou  phlogose  des  tuniques  de  ce  vis- 
cère ».  {Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^  t.  II,  p.  99.) 

L'article  de  Boyer  intitulé  «  De  l'inflammation  de  la  vessie  » 
{Traité  des  maladies  chirurgicales,  4*  édit.,  t.  XI,  p.  H)  comprend 
rinflammation  aigrie,  qu'il  appelle  cystite  aiguë,  et  l'inflammation 
chronique,  à  hquelle  il  réserve  la  dénomination  de  catarrhe.  Mais, 
frappé  de  l'impropriété  de  ce  terme  appliqué  aux  phlegmasies  qiiî 
dépassent  la  muqueuse,  aux  inflammations  totales,  telles  que  les 
décrivaient  Meyzerey  sous  le  nom  de  cysliphlogie  et  Sauvages  sous 
celui  de  cffsiitie,  le  professeur  de  la  Charité  s'empresse  de  corriger 
ce  que  cette  désignation  a  de  trop  absolu,  en  ajoutant  que,  dans  les 
formes  chroniques  de  la' jihlegmasié  vésicdle,  les  lésions  atteignent 
souvent  les  tuniques  autres  que  la  muqueuse,  et  sortent  àii^si  du 
cadre  du  catarrhe  proprement  dit. 

Plus  tard,  Ferrus,  poussant  jusqu'à  leur  conséquence  logique  les 
résenes  de  Boyer,  comprend  dans  sa  description  de  la  cystite 
toutes  les  formes,  aiguës  ou  chroniques,  de  l'inflammation  A'ési- 
cale.  (Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  article  Cystite,  t.  IX, 
p.  555).  Selon  lui,  le  catarrhe  n'est  plus  qu'une  variété,  la  cystite 
muqueuse,  variété  tellement  commune  que  l'on  peut  dire  qu'elle 
est  l'aboutissant  ou  le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  autres, 
et  qu'à  ce  titre  elle  a  réellement  droit  à  la  préséance.  Néanmoins, 
nous  n'imiterons  pas  l'exemple  donné  parles  auteurs  qui  établis- 
sent une  assimilation  complète  entre  la  cystite  chronique  et  le 
catarrhe,  en  intitulant  le  chapitre  où  ils  traitent  de  cette  affection: 
€  De  la  cystite  chronique  ou  catarrhe  vésical  ».  C'est  pour  nous 
comme  si  l'on  disait  que  le  tout  et  la  partie  ne  font  qu'un.  Le 
catarrhe  de  la  vessie  restera  à  nos  yeux  une  variété  dont  on  trou- 
vera la  description  dans  le  chapitré  où  nous  nous  occuperons  de  la 
cystite  chronique. 
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CHAPITRE    III 


CYSTITE    AIGUE 


ËTiOLOGiE.  —  L'inflammation  aiguë  de  la  vessie  reconnatt  des 
causes  nombreuses  que  nous  classerons  en  plusieurs  catégories, 
selon  leur  nature  et  leur  mode  d'action. 

1'  II  y  a  des  cystites  aiguës  d'origine  traumatique;  elles  succè- 
dent aux  contusions  et  aux  plaies,  aux  violences  d'un  cathétérisme 
difficile  ou  maladroit,  au  séjour  permanent  des  sondes,  aux  opéra- 
tions chirurgicales. 

Les  inflammations  dues  aux  contusions  s'expliquent,  tantôt  par 
l'action  irritative  des  caillots,  tantôt  par  l'appel  de  sang  qu'elles 
déterminent  dans  les  parois  de  l'organe.  Brusques  et  violentes, 
elles  engendrent  l'inflammation  aiguë;  moins  violentes  et  souvent 
répétées,  elles  donnent  lieu  bien  plutôt  à  la  forme  chronique  de  la 
cystite.  Cependant  Boyer  croit  l'équitation,  les  cahots  d'une  voiture, 
capables  de  faire  naître  une  phlegmasie  aiguë  de  la  vessie. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que,  si  le  fait  est  possible,  il  doit 
se  rattacher  à  l'existence  préalable  d'une  cystite  chronique  ou  au 
développement  de  quelque  complication  du  côté  du  rectum  (conges- 
tion ou  inflammation  hémorrhoïdale  par  exemple). 

Nous  aurons  à  nous  occuper  plus  tard  du  rôle  de  la  grossesse  et 
de  raccouchement  dans  la  genèse  de  la  cystite  chronique  des  fem- 
mes. Signalons  seulement  pour  le  moment  la  possibilité  des  phleg- 
masies  aiguës  de  la  vessie  pendant  le  cours  de  la  gestation  et  à  la 
suite  delà  parturition.  Mais  ici  nous  sommes  arrêtés  par  la  nécessité 
d'établir  des  distinctions,  non  pas  seulement  entre  les  diverses 
formes  décrites  par  les  auteurs,  mais  aussi  entre  les  divers  acci- 
dents qui  pourraient  donner  le  change  et  égarer  le  diagnostic. 

Les  auteurs  anglais  ont  fait  jouer  un  rôle  considérable  dans  la 
pathologie  urinaire  de  la  femme  grosse  ou  accouchée,  ainsi  que 
dans  bon  nombre  d'autres  circonstances,  à  ce  qu'ils  ont  appelé 
rirrilabilité  de  la  vessie  {irritable  bladder).  L'irritabilité  de  la 
vessie  est  simplement  le  besoin  fréquent,  pour  le  réservoir  uri- 
naire, de  se  débarrasser  de  son  contenu  (Fr.  James  Gant,  The  irri- 
table bladder^  London,  1872,  p.  5).  Ce  besoin  serait  plus  ou  moins 
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urgent  et  plus  ou  moins  douloureux;  d'où  une  confusion  facile 
entre  ce  trouble  fonctionnel  et  la  cystite  proprement  dite,  à*  laquelle 
n'a  pas  échappé  l'auteur  que  nous  venons  de  citer.  Admettons  pour 
un  instant  qne  cette  irritabilité  vésicale  soit  un  fait  réel,  en  corré- 
lation avec  quelques-unes  des  nombreuses  circonstances  étiologi- 
ques  qu'invoque  James  Gant  et  dont  nous  aurons  à  nous  occuper 
au  chapitre  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie.  Il  n'en  reste  pas 
moins  établi  pour  nous  que  la  gestation  et  l'accouchement  peuvent 
donner  lieu  à  l'inflammation  aiguë  de  cet  organe,  soit  par  l'action 
conlusive  de  la  tête  fœtale  sur  ce  viscère,  soit  par  simple  exagéra- 
lion  de  la  congestion  qui,  chez  la  femme  enceinte,  doit  aussi  bien 
atteindre  le  réservoir  urinaire  que  les  autres  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne. 

Ici  encore  nous  devons  mettre  le  lecteur  en  garde  contre  une 
confusion  possible  entre  la  cystite  proprement  dite  et  la  simple 
rétention  d'urine   des  accouchées.  Cette  dernière  reconnaît  des 
causes  tout  autres  que  l'inflammation.  Elle  peut  être  attribuée  à  la 
compression  prolongée  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent  norma- 
lement aux  fibres  musculaires  et  à  l'inertie  consécutive  de  ces  der- 
nières ;  elle  se  rattache  aussi  à  cette  variété  de  rétention  d'urine 
d'origine  réflexe,  qu'on  voit  apparaître  fréquemment  après  les  opé- 
rations et  les  traumatismes  portant  sur  les  membres  inférieurs  et 
sur  les  organes  pelviens,  mais  qui  n'est  pas  non  plus  très  rare  à  la 
suite  d'opérations  ou  de  traumatismes  de  siège  éloigné,  tels,  par 
exemple,  qu'une  ablation  de  sein.  Bien  que  ce  ne  soit  pas  le  lieu  de 
discuter  sur  le  mécanisme  réel  de  ces  rétentions  d'urine,  nous  pro- 
fiterons de  l'occasion  pour  dire  que,  selon  nous,  dans  ces  cas,  l'ob- 
stacle à  la  miction  volontaire  consiste  ordinairement  en  une  sorte 
d'inertie  ou  de  paralysie  réflexe  qui  frapperait  le  corps  de  la  vessie. 
Dans  quelques  cas  seulement  il  semble  que  la  cause  de  cet  accident 
soitplutôt  un  spasme  douloureux  du  sphincter.  Chez  unefemmeàqui 
nous  avions  enlevé  une  tumeur  du  sein  et  qui  fut  atteinte  de  réten- 
tion d'urine, le  cathétérisme  était  chaque  fois  trèsdouloureux,etron 
sentait  la  sonde  vigoureusement  étreinte  par  le  col  et  par  rurèlhi^e. 
Cela  posé,  nous  restons  en  présence  d'une  cystite  vraie,  d'une 
inflammation  de  bon  aloi,  off*rant  tous  les  symptômes  que  nous 
aurons  à  exposer  plus  tard,  d'une  cystite  qui  ne  se  rattache  pas 
toujours  à  la  même  cause  et  qui  n'est  pas  toujours  traumatique. 
Si  Texistence  de  cette  dernière  était  douteuse  pour  nous,   nous 
ïi'aurions  pas  placé  l'influence  de  la  grossesse  dans  le  groupe  des 
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causes  extérieures  et  violentes;  mais  nous  devonst  ajouter  sans 
retard  que  chezla  femma  en.oouches  il  y  a  de&  cystites  &eptiq]ies, 
infectieuses,  voire  même  parasitaires,  si  Ton  en.eroit  les  auteurs  pour 
qui  il  n'y  a  pas  de  septicité  sans  monades  ou  bactéries;. et  il  y  a  même 
des  médecins  quipensentque^  sauf  de  très  rares  eiLceptions,  toute 
cystite  aiguë  chez  une  femma  eu  couches  est  un.  accident,  puerpéral, 
une  desformes  multiples  que  peutaffecter  la  septicité  après4aparturi- 
tion (llervieux,  M a/a4ie(  pudr7>firale$,.p..636,etLaurent lions,  Deia 
cystite  dans  la  grossesseelT acœuchement fthh&e  daParis,1877,n- 152). 

Nous  n'avons  pas  autre,  chose  à  dire,  pour  le  moment,,  de  cette 
variété  spéciale,  Je  groupe  des  cystites  infectieuses  devant  être 
étudié  plus  loin  avec  le  soin  qu'il  mérite*  De  même, il  sera  question 
plus  tard  du  rôle  de  la  rétroversion  de  1! utérus  gravide,  conune 
cause  de  rétention,  d'urine.  eU  dlinfiammationi  vésioale  chronique 
(Lépine,  De  la  rétention  d!unna  dans,  la  grossesse,. thèse. d&.^uis, 
1877,  n""  357^  et  Laurent  Mons,  lac.  cit.). 

L'influence  des  plaies  accidantellesr  ou.  opératoires:  u'est  plus  à 
démontrer;,  il  en  est.de  même  du  cathétérismeiJorsqiuL'U. offre  des 
difficultés^  ou  qu'une  main,  maladroite  a  lahouré  lai  paroi,  posté- 
rieure de  la  vessie  ouJe  col  avec  le  bec  d! une. sonde  méilidlique.  De 
même,  il  y  a  des  malades  q^i' supportent  mal/  les-. sondas  à«demeune 
et  chez  qui  elles  provoquent  rapidement  une  phlagmasie  aiguë  qui 
oblige  à  les  retirer.  Le  cathétérisme  répété,,  même:  bicuni  fait  et  ne 
rencontrant  aucun  obstacle,,  peuti  avoir  las:  mémeâ^  intoonv^ients. 

2?  La  cystite  aiguë  peut  êtne  provoquée  par  la.  présenoe  d'un 
co^^s  étranger  sûUde  àRUs  lai  vessie*  Ce  sera,,  tantôt  unroaiUot  résulr 
tant  d'une  hémorrhagie  rénale  ou  vésicale,, tantôt  un  de^a  nom- 
breux corps  étiangers^  dont,  il  sera  q^estionl  plus  loin,  que  les 
malades,  livrés  à  des  manœuvres  immorales  et  à  des  habitudes 
honteuses,  s'intrxKluisent  dans  l!urèthre^  puis,,  sans-  le  vouloir, 
j^sque  dans  la.  vessie.  Ce  sera  encore  un  de  ces  corps  étrangers 
dont  on  a  trouvé  la  nomenclature  au.  chapitre  des  blessures  de  la 
vessie,  éclats  de  bois«  éclats  d'obus,  balles^xlébiûs  de  vêtements,  elc. 
Quant  aux  calculs  et  aux  néoplasmes,  ils  occasionnent  iiian  plutôt 
des  cystites  chroniques^,  qui  de  temps  à  autre  passent  à  l'état  aigu 
sous  l'influence  de.diverses  causes  occasionnelles:  rétention  d'urine, 
hémorrhagie,.  explorations,  etc.  C'est  à  peine  si  l'arrivée  dana  la 
vessie  de  graviers  de  quelque  volume  venant  des  reins  estcapable 
de  provoquer  une  inflammation  aiguë.  N'est-il  pas,  en  effet,  plus 
rationnel  de  raetti'e  celle  qui  se  développe  parfois:  en  pareil  cas, 
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avec  une  jssez  fàibla  intansité,  jairie  oooipte:  des  qualités .  irritantes 

3*  L'irritsIioB  qui^.est.lapnéliMl&ddiLliniUnaaDaiîont  franche,  peut 
TODÎirdebbi  piésence  dlune  uiine:  mélangea;  diélémeaits.  étrangai^w 
Ebna  JBOOBiMÛiSûns^  cefcégardi  une.infiueiica.  ttcheuse.  L  rucine  très 
mda^.tflièirdensa^.tràaicbai^éede  matériaux;  ojnganiquafr  et  inoq;a*- 
niques,  ou  de  pus  provenant  des  reins,  des  uretèraa^.oud'un  aboàs 
daTaisiiDage  ou?aDt  dans:  laf  vessie,  pap  ulcération:  de  dehorai  en 
àÊdkam,  Entp«wi*CMrinflainmatiappeut.êtro.aîgu&;pius:Souyfl^ 
dk'  eBt)ioiironiigiaH»mni8:  ridfeotiQn  r  primitive;. 

G'AStpBGUD.  moda^dlàotion  analogua  qufiiL-abua^de&diurétiques 
et*  dea^  babamiquefr-  paunait,.  au  dira:  de:  caiiains-  autaur^:  plutôt 
anaianB' foo;  mederaesy.  oecasionner  latoystite- aigua^  Iliesi  présu* 
madhlcDqn^oevtainea  autres  substanoas  irritantea- puniraient i*agir 
daofffe  ni£me.8anft(snlfate  de  quinine^ iQdura;daf  pataafittm)^. 

Déjà  signalée  par  un  auteur  du  dix-septièmasièale(/)ii;6ri5«sJ^Mi 
4h;Iiasi^fitti(»^.%  édit.,  Lpn»  i6iQ|  livre  L^  p«.8Ch87),  décrite 
avec:  SOUL  daiuh  le:  mémoire  de  Monal-Lavallée  {tournai  CExp^ 
rienaa»  1844^ n* 368),  la^oystitacantharidianneestcacoAnue  de  tous 
les  médaainfib  Malheureusement  la  précaution  q^ie  Itoa  prend  génér 
ralamanlde  faire  saupoudrer  de  camphre  remplâtre.vésicant  n'emr 
pécha paa  toujpuns  L'absorption  de  la  cantharidine.  Cet  accident  du 
vésjaatoire  ast: tellement  banal,  en  France,. qu'on,  ne  peut  manq^ex' 
de.  s'étonner  de  rencontrer  chez  un  homme  dlune.  pratique  aussi 
étendue  que  Thompson  l'assertion  suivante:  c  Je  crois  utile  de  faire 
savoir  qiia  cette  cyslite  ne.peut  avoir  lieu  que  dans  la  cas  où  l'emr 
plâtra  efit  appliqué  surune:surface  eu tanéa présentant  une  solution 
de  continuité  ou  dont  l'épithclium  aurait. été  préalablement  enlevé. 
Le  stiii^ample  que  j!en  aie  vu.(qui  est  rapporté. dans  le.  texte)  était 
un  000  dans  lequel  l'emplâtre  avait  été  appliqué  sur  une  articulation 
du  genou^iont  la  surface  cutanée  avait  été  antérieurement  enflammée 
par  de  la  teinture  dliode.  »  (H.  Thompson,. Dt^eeu^  of  the.urinary 
organêf  ififUiiedition,  London,  1879,  note  de  la  page  295.)  A  cela  nous 
répondronS:que  laidénudation  du  derme  autrement  que  par  le  vési- 
catoire  lui-même,  et  l'existence  d'une  solution  de  continuité,  ne 
sont  nullement  des  conditions  indispensables  pour  l'absorption 
de  la:Gantharidine,.et  que  touâ les  jour& de. nouveaux  faits  donnent 
un  démentiàeette  théorie. 

L'absorption  du  piincipe  irritant  du.  thapsia  pounait  aussi, 
parait-il,  occasionner  des  accidents  du  m&me  genre  (Bondu,  De  la 
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cystite  aiguèy  thèse  de  Paris,  4872,  n*  74,  p.  10).  L'un  de  nous 
a  obsei*vé  en  1870  une  inflammation  vésicale  tont  à  fait  semblable  à 
la  cystite  cantharidienne  par  la  rapidité  de  son  évolution  et  par 
l'expulsion  de  fines  fausses  membranes,  et  cela  à  la  suite  de  l'appli- 
cation prolongée  d'un  sinapisme  Rigollot  chez  un  malade  atteint  de 
colique  néphrétique.  Depuis  lors  nous  n'avons  observé  aucun  autre 
fait  du  même  genre. 

4"  Nous  arrivons  à  une  autre  catégorie  de  causes  parfois  plus 
difficiles  à  saisir,  mais,  en  revanche,  très  intéressantes  à  étudier. 
Elles  ont  cela  de  commun  qu'elles  agissent  toutes  par  utie  sorte  de 
molimen  congestif;  d'autre  pail,les  hyperhémies,  qui  représentent 
alors  le  prélude  des  phénomènes  inflammatoires,  n'offrent  que  bien 
rarement  un  caractère  passif.  Par  l'analyse  des  particularités  qui 
président  à  leur  début,  on  est  amené  à  les  diviser  en  hyperhémies 
par  appel  direct  du  sang  dans  les  réseaux  de  la  ,vessie,  et  en  hyper- 
hémies par  répercussion. 

L'appel  du  sang  est  déterminé  par  les  excès  de  coït,  par  la  mas- 
turbation; il  l'est  encore  par  l'évacuation  trop  rapide  de  l'urine 
chez  les  sujets  atteints  de  rétention  complète.  On  a  vu  plus  haut,  & 
propos  du  traitement  des  accidents  causés  par  les  tumeurs  béni- 
gnes de  la  prostate,  que  c'est  par  ce  mécanisme  que  nous  nous 
expliquons  les  phénomènes  inflammatoires  très  aigus  et  très  graves 
qui  surviennent  quelquefois  en  pareille  circonstance.  Ce  fait  a 
frappé  plusieurs  observateurs,  et  l'on  pourrait  citer  plus  d'un  tra- 
vail où  les  choses  sont  interprétées  de  la  même  façon.  11  faut  s'en 
prendre  au  changement  d'état  très  brusque  de  la  paroi  vésicale  qui 
passe  d'une  distension  excessive  à  une  flaccidité  favorable  aux  con- 
gestions actives  et  passives. 

Les  hyperhémies  par  répercussion  s'observent  en  cas  de  refroidis- 
sement général,  de  brûlure  étendue,  de  suppression  des  menstrues. 
L'action  du  froid  ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne;  c'est 
pour  nous  une  vérité  tellement  à  l'abri  de  toute  contestation,  que 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  davantage.  Alors  la  cystite  peut 
être  isolée,  ou  coïncider  avec  quelque  autre  phlegmasie  plus  ou 
moins  éloignée,  amygdalite,  pneumonie,  bronchite. 

La  répercussion  a  peut-être  été  admise  un  peu  légèrement  chez 
les  femmes  dont  les  menstrues  sont  brusquement  supprimées;  car 
on  pourrait  se  demander  si  alors,  au  lieu  d'être  seulement  la  con- 
séquence d'un  refroidissement,  l'inflammation  de  la  vessie  n'est 
pas  en  corrélation  avec  un  commencement  de  métrite. 
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Quant  à  la  cystite  des  brûlures  étendues,  elle  ne  relève  peut-être 
pas  d'une  répercussion  proprement  dite,  et  elle  est  aussi  difficile  à 
interpréter  que  les  autres  congestions  ou  inflammations  viscérales 
qui  compliquent  ces  graves  accidents.  Néanmoins  cette  variété  de 
cystite  est  aujourd'hui  parfaitement  reconnue. 

C'est  peut-être  dans  ce  groupe  que  devraient  être  placées  les  cys- 
tites dites  rhumatismales,  qui  sont  indiquées  sans  réserves  dans 
certains  ouvrages,  sur  la  foi  des  chirurgiens  de  la  fin  du  dernier 
siècle  et  du  commencement  de  celui-ci.  Nous  connaissons  bien  les 
poussées  de  congestion  du  col  vésical  suivie  de  spasme  et  de  réten- 
tion d'urine,  qui  se  produisent  chez  les  goutteux  et  alternent  par- 
fois d'une  manière  évidente  avec  les  manifestations  articulaires  de 
la  diathèse;  mais  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  d'observer  une  véri- 
table inflammation  vésicale  apparue  dans  ces  conditions,  nous  atten- 
dons la  démonstration  de  cette  assertion  traditionnelle  avant  de 
nous  y  rallier. 

5*  Le  groupe  des  cystites  par  propagation  d'une  inflammation 
voisine  est  un  des  plus  nombreux  et  des  plus  anciennement  connus. 
La  propagation  se  fait  de  l'urèthre,  de  la  vulve,  du  vagin,  de  l'uté- 
rus, du  rectum,  du  péritoine,  à  la  vessie. 

La  plus  fréquente  des  cystites  dont  le  point  de  départ  est  dans 
l'urèthre,  est  la  cystite  blennorrhagique  ;  celle  qui  procède  de  la 
proslatite  reconnaît  souvent  la  même  cause  initiale.  Les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  les  tubercules  et  le  cancer  de  la  prostate  peuvent 
aussi  occasionner  des  inflammations  aiguës  du  col  ou  du  corps  de 
la  vessie  ;  mais  il  faut  prendre  garde  de  confondre  ce  qui  n'est 
qu'un  spasme  du  sphincter  avec  une  véritable  cystite.  On  verra  plus 
tard  que  le  diagnostic  différentiel  est  quelquefois  très  délicat. 

Chez  la  femme  l'uréthrite  naît  ordinairement  d'une  vulvite  ou 

« 

d'une  vaginite,  quelle  que  soit  la  nature  de  cette  dernière.  Nous 
avons  vu  une  fois,  chez  une  petite  fille  de  sept  ans  qui  se  servait 
pour  se  masturber  d'un  morceau  de  [papier  chiff'onné,  une  inflam- 
mation des  plus  intenses  se  développer  à  l'entrée  du  vagin,  gagner 
Vurèthre,  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein  du  côté  gauche,  et  mettre  en 
danger  les  jours  de  la  jeune  malade. 

L'inflammation  peut  se  propager  du  vagin  et  de  l'utérus  à  la 
vessie  sans  atteindre  d'abord  l'urèthre;  la  propagation  s'explique 
très  bien  par  les  rapports  de  la  face  antérieure  du  premier  de  ces 
organes  et  du  col  de  la  matrice  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
Tnais  il  faut  que  la  phlegmasie  ait  une  assez  grande  intensité. 
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Toutes  lesafr((M:UoD2>du  recliun,  uAaiiiaaloiresd''einblé^ou  ia<i- 
leiiient  compliquées  d'inflammatk»,  releBlisseat  fréquemment  >ur 
la  vessie:  tels  sont  les  abcès  simpleso^kénoirboidaires  de  Umtr^e 
de  I  anus,  les  hémorrhoîdesy  les  rétrêcÎMemeals,  les  pradiKlion> 
syphilitiques,  les  néoplasmes.  On  peil  dire  qae  chez  l'homme  le 
rectum  et  Tanus  sont  à  la  vessie  ce  que  sont  dia  la  Cnnme  le  va^n 
et  Tutérus. 

(V  Dans  ce  dernier  paragraphe  nous  phoeroos  tout  ce  qui.  de 
près  ou  de  loin,  se  ratlacherail»  d'après  eerUÎBS  auteurs,  à  l'in- 
fluence pernicieuse  des  organisme*  inférieuin^  tds  que  les  bacté- 
ries, les  niicrococcos,  les  monades.  La  consUtatîon  de  ces  corpus- 
cules animés  dans  Turine  d'un  certain  nombre  d'individus  morts  i 
la  suite  d'accidents  infectieux,  est  la  hase  sur  laquelle  repose  toute 
Thistoire  de  la  cystite  |>arasilaire. 

Nous  reconnaîtrons  sans  peine  qu'il  y  a  des  cystites  qui  parais- 
sent réellement  sous  la  dépendance  d'une  septicémie  aiguë.  Cest 
ainsi  que,  sans  croire,  avec  M.  llenieux,  que,  presque  toutes  les 
cystites  des  nouvelles  accouchées  sont  des  accidents  puerpéraux, 
nous  admettons  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles,  et  particulièn>- 
menl  les  cystites  pseudo-membraneuses,  relèvent  de  cette  cause 
générale.  Nous  pensons,  ^yecFôrsier  (Handlmckierpathologiscken 
Anatomie,  t.  II,  p.  542, 1853),  avec  Klebs  {loc.  cit.,  p.  liiO),  qu'il  y 
a  des  inllammations  graves  de  la  vessie  qui  se  montrent  à  la  suite 
ou  dans  le  cours  de  la  pyohémio»  du  typhus,  de  la  variole,  de  la 
scarlatine,  du  choléra;  mais  là  où  nous  avons  de  la  peine  à  suivre 
les  auteui*s  allemands  dans  leurs  déductions,  c'est  lorsqu'ils  se 
croif^nl  autorisés  à  attribuer  ces  graves  accidents  aux  organismes 
inférieurs  trouvés  dans  Turine.  Voyons  dans  quelles  circonstances 
celU;  constatation  a  eu  lieu. 

Elle  a  été  faite  chez  des  individus  morts  dans  les  conditions  énu- 
mérées  plus  haut,  conditions  des  plus  variées,  puisque  c'est  tantôt 
à  la  pyoliéniic,  tantôt  à  la  scarlatine,  tantôt  au  choléra,  que  ces  indi- 
vidus avaient  succombé.  Est-il  très  logique  d'admettre  que,  dans 
tons  CCS  cas,  l'infection  ait  eu  pour  point  de  départ  la  pénétration 
des  mêmes  germes  dans  Téconomic?  D'autre  part,  ces  diverses 
maladies  ne  sont-elles  pas  assez  graves  par  elles-mêmes  pour  cau- 
ser la  iriort,  sans  qu'il  faille  invoquer  en  outre  l'influence  perni- 
cieuse de  ces  organismes,  toujours  les  mêmes,  dansquelque  circon- 
stan<o  qu'on  les  rencontre? 

Ce  n'est  pas  tout  ;  on  admet  encore  que  ces  germes  infectieux  peu* 
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vent  âtre  portée  daos  U  vQ^sia  par  \m  sondes  et  par  tous  les  instru- 
inent»  dont  on  sa  sert  dan^  lalraitaioantde^  maladias  de  cet  organe 
H»  agiraient  alon  &  Utra  da  ferniants  sur  Tuirinei  en  détermine- 
raient la  décomposition  putride,  at  ^tto  urine  ainsi  altérée  provc^ 
i{uerait  i  ion  tinir  nnUawmaUon  du  réservoir  urinairer  A  supposer 
que  les  ebose«  sa  paimiit  réaUemani  de  la  sorte^  n'y  a-t*il  pas  lieu 
de  s'étonner  que  pareil  accident  ne  se  produire  pai  plus  souvent? 
Quel  est  celui  4e  nous  qui  peut  se  0atter  d'avoir  toujours  eu  entre 

les  mains  des  bougies  ou  des  sondes  absolument  nettes  de  tout 
germe  réputé  infectieux?  Est-ce  que  ces  germes  ne  nous  envelop- 
pant pas  de  toutes  parts?  Est<e  que  nous  spnunes  bien  sûrs,  même  en 
trempant  rapidenient  un  instrument  dans  une  solution  pbéniquée 
forte,  d'an  dépouiller  entièrement  eat  instrument? 
.  D'autre  part,  il  s'agit  li  d'un  phénomène  d'ordre  chimique,  imr 
.  pUquaot  une  sorte  de  fiitâlité  contre  laquelle  il  n'y  a  pas  h  invoquer 
les  lois  de  l'organisme  vivant,  puisque  tout  se  réduirait  i  l'action 
d'un  ferment  sur  un  liquide  éminemment  putraM^ible  contenu  d9M 
on  réservoir  dont  les  parois  sont  revêtues  d'un  épitbélium  réfrac- 
taire  à  l'absorption.  Ou  peut  done  légitimement  penser  qu'une  cys- 
tite înfeetienae  devrait  se  développer  toutes  les  fois  qu'une  bactérie 
pénétrerait  spontanément  ou  à  Taide  d'un  cathéter  jusque  dan^  lu 
vessie.  Comme  ce  dernier  fait  doit  être  d'une  extrême  fréquence^ 
comment  expliquer  la  rareté  de  ces  cystites,  et  pourquoi  on  ne  les 
obêeme  guère  que  lorsqu'il  e^ûste  de  bien  autres  causes  d'infection 
i  invoquer? 

Chose  étrange,  cette  phlegmasie  spéciale  n'est  même  pas  consi- 
dérée comme  étant  toujours  maligne.  Ainsi  Kocber  aurait  constaté 
que  dans  le  cours  des  parotidites  épidémiques^  l'urine  est  plus  ou 
moins  riche  en  monades,  et  cette  urine  irriterait  à  son  passage  les 
voies  urinaires  et  pourrait  même  occasionner  dos  phénomènes 
inflammatoires  du  côté  de  la  prostate.  Quoi  de  plus  bénin 
cependant  que  les  oreillons,  et  comment  établir  un  rapproche- 
floeni  quelconque  entre  cette  affection  inoffensive  et  une  scarlatine 
owiligne? 

Comme  la  vessie*  la  prostate  subirait  aussi  parfois  l'action  des 
germes  infectieux,  soit  primitivement,  à  la  suite  d'une  blessure, 
soit  secondairement,  après  la  vessie  qui  la  contagionnerait  sane 
peine,  vu  le  voisinage  des  deux  organes  et  le  passage  incessant 
d'une  urine  chargée  du  ferment  organique.  Cela  s'est  vu  dans  le 
cours  d'une  parotidite  suppurée  survenue  chez  un  sujet  qui  avait 
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Toutes  les  affections  du  rectum,  inflammatoires  d'emblée  ou  faci- 
lement compliquées  d'inflammation,  retentissent  fréquemment  sur 
la  vessie  :  tels  sont  les  abcès  simples  ou  hémorrhoïdaires  de  la  marge 
de  Tanus,  les  hémorrboïdes,  les  rétrécissements,  les  productions 
syphilitiques,  les  néoplasmes.  On  peut  dire  que  chez  Thomme  le 
rectum  et  Tanus  sont  i  la  vessie  ce  que  sont  chez  la  Femme  le  vagin 
et  Tutérus. 

6"  Dans  ce  dernier  paragraphe  nous  placerons  tout  ce  qui,  de 
près  ou  de  loin,  se  l'attacherait,  d'après  certains  auteurs,  à  l'in- 
fluence pernicieuse  des  organismes  inférieursj  tels  que  les  bacté* 
ries,  les  micrococcos,  les  monades.  La  constatation  de  ces  corpus- 
cules animés  dans  l'urine  d'un  certain  nombre  d'individus  morts  à 
la  suite  d'accidents  infectieux,  est  la  base  sur  laquelle  repose  toute 
l'histoire  de  la  cystite  parasitaire. 

Nous  reconnaîtrons  sans  peine  qu'il  y  a  des  cystites  qui  parais- 
sent réellement  sous  la  dépendance  d'une  septicémie  aiguë..  C'est 
ainsi  que,  sans  croire,  avec  M.  Hervieux,  que,  presque  toutes  les 
cystites  des  nouvelles  accouchées  sont  des  accidents  puerpéraux, 
nous  admettons  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles,  et  particulière- 
ment les  cystites  pseudo-membraneuses,  relèvent  de  cette  cause 
générale.  Nous  pensons,  ^ytQ,¥oT%itT  {Handbuchder  Tpathologisd^n 
Anatomiey  t.  Il,  p.  542, 1853),  avec  Klebs  {loc.  dt.j  p.  IHO),  qu'il  y 
a  des  inflammations  graves  de  la  vessie  qui  se  montrent  à  la  suite 
ou  dans  le  cours  de  la  pyohémie,  du  typhus,  de  la  variole,  de  la 
scarlatine,  du  choléra;  mais  là  où  nous  avons  de  la  peine  à  suivre 
lies  auteurs  allemands  dans  leurs  déductions,  c'est  lorsqu'ils  se 
croient  autorisés  à  attribuer  ces  graves  accidents  aux  oi^anismes 
inférieurs  trouvés  dans  l'urine.  Voyons  dans  quelles  circoiistances 
cette  constatation  a  eu  lieu. 

Elle  a  été  faite  chez  des  individus  morts  dans  les  conditions  énu- 
mérées  plus  haut,  conditions  des  plus  variées,  puisque  c'est  tantôt 
à  la  pyohémie,  tantôt  à  la  scarlatine,  tantôt  au  choléra,  que  ces  indi- 
vidus avaient  succombé.  Est-il  très  logique  d'admettre  que,  dans 
tous  ces  cas,  l'infection  ait  eu  pour  point  de  départ  la  pénétration 
des  mêmes  germes  dans  l'économie? D'autre  part,  ces  diverses 
maladies  ne  sont-elles  pas  assez  graves  par  elles-mêmes  pour  cau- 
ser la  mort,  sans  qu'il  faille  invoquer  en  outre  l'influence  perni- 
cieuse de  ces  organismes,  toujours  les  mêmes,  dans  quelque  circon* 
stance  qu'on  les  rencontre? 

Ce  n'est  pas  tout  ;  on  admet  encore  que  ces  germes  infectieux  peu* 
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vant  être  povié$  daoe  la  vessie  par  les  sondes  et  par  tous  les  instru- 
ment»  doQt  oa  sa  sert  dans  le  traitement  de^  maladies  de  cet  organe 
II»  agiraient  alor^  à  titre  de  ferments  sur  Turine,  en  détermine- 
raient la  décomposition  putride,  et  cette  urine  ainsi  altérée  provo- 
querait à  son  tour  l'inflammation  du  réservoir  urinaire,  A  supposer 
que  les  choses  se  passant  réellement  de  la  sorte,  n'y  a-t-il  pas  lieu 
de  s'étonner  que  pareil  accident  ne  se  produise  pas  plus  souvent? 
Quel  est  celui  de  nous  qui  peut  se  flatter  d'avoir  toujours  eu  entr^ 
les  mains  des  bougies  ou  des  sondes  absolument  nettes  de  tout 
germe  réputé  infectieux?  Est-ce  que  ces  germes  ne  nous  envelop- 
pent pas  de  toutes  parts?  Estnce  que  nous  sommes  bien  sûrs,  même  en 
trompant  rapidement  un  instrument  dans  une  solution  phéniquéa 
fprta,  d'en  dépouiller  entièrement  cet  instrument? 
.  D'autre  part,  il  s'agit  là  d'un  phénomène  d'ordre  chimique,  im- 
pliquant une  sorte  de  &talité  contre  laquelle  il  n'y  a  pas  h  invoquer 
les  lois  de  l'organisme  vivant,  puisque  tout  se  réduirait  à  l'action 
d'un  ferment  sur  un  liquide  éminemment  putrescible  contenu  dan^ 
un  réservoir  dont  les  parois  sont  revêtues  d'un  épitbélium  réfrac- 
taire  à  l'absorption.  On  peut  donc  légitimement  penser  qu'une  cys- 
tite infectieuse  devrait  se  développer  toutes  les  fois  qu'une  bactérie 
pénétrerait  spontanément  ou  à  Faide  d'un  cathéter  jusque  dans  la 
vessie.  Comme  ce  dernier  fait  doit  être  d'une  extrême  fréquence, 
comment  expliquer  la  rareté  de  ces  cystites,  et  pourquoi  on  ne  les 
ob^^erve  guère  que  lorsqu'il  existe  de  bien  autres  causes  d'infection 
i invoquer? 

Chose  étrange,  cette  phlegmasic  spéciale  n'est  même  pas  consi- 
dérée comme  étant  toujours  maligne.  Ainsi  Kocber  aurait  constaté 
que  dans  le  cours  des  paiotidites  épidémiques^  l'urine  est  plus  ou 
moins  riche  en  monades,  et  cette  urine  irriterait  à  son  passage  les 
voies  urinaires  et  pourrait  môme  occasionner  des  phénomènes 
inflammatoires  du  côté  de  la  prostate.  Quoi  de  plus  bénin 
cependant  que  les  oreillons,  et  comment  établir  un  rapproche- 
ment quelconque  entre  cette  aflection  inoflensive  et  une  scarlatine 
maligne? 

Comme  la  vessie,  la  prostate  subirait  aussi  parfois  l'action  des 
germes  infectieux,  soit  primitivement,  à  la  suite  d'une  blessure, 
soit  secondairement,  après  la  vesgie  qui  la  contagionnerait  san6 
peine,  vu  le  voisinage  des  deux  organes  et  le  passage  incessant 
d'une  urine  chargée  du  ferment  organique.  Gela  s'est  vu  dans  le 
cours  d'une  parotidite  suppurée  survenue  chez  un  sujet  qui  avait 
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été  atteint  quelque  temps  auparavant  d'une  fièvre  typhoïde  ;  cela 
s'est  observé  également  sur  un  individu  mort  de  la  morve.  Dans  les 
deux  cas,  d'innombrables  micrococcos  'nageaient  dans  le  pus  des 
foyers  multiples  dont  était  criblée  la  prostate. 

Que  conclure  de  ces  considérations,  sinon  que  la  cystite  parasi- 
taire n'est  rien  moins  que  démontrée,  tandis  que  la  cystite  infec- 
tieuse, comprise  d'une  façon  beaucoup  plus  large  et  révélée  par 
des  observations  cliniques  irrécusables,  est  désormais  au-dessus  de 
toute  contestation  ? 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  La  cystitc  aiguë  étant  souvent  une 
affection  de  peu  de  gravité,  on  n'a  pas  de  fréquentes  occasions  d'é- 
tudier les  lésions  qu'elle  détermine.  Dans  les  cas  les  plus  simples  la 
muqueuse  seule  est  altérée.  Sa  coloration  est  d'un  rouge  plus  écla- 
tant, tantôt  dans  toute  son  étendue,  tantôt  par  places'  De  fines 
arborisations  vasculaires  se  montrent  là  où  la  congestion  inflamma- 
toire offre  la  plus  grande  intensité.  Assez  souvent  sous  la  muqueuse 
ainsi  modifiée  se  voient  de  véritables  ecchymoses  d'un  rouge  vif  au 
centre,  moins  accentué  à  la  périphérie,  ecchymoses  punctiformes  ou 
étalées  sur  une  surface  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre.  Elles 
s'observent  particulièrement  au  voisinage  du  col,  dans  les  régions 
du  trigone  et  du  bas-fond. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  la  muqueuse  est  bour- 
souflée, légèrement  fongueuse  à  sa  surface,  épaissie  dans  son 
ensemble,  recouverte  dans  ses  parties  déclives  de  mucus  ou  de 
muco-pus.  Quelquefois  elle  est  revêtue  partiellement  ou  dans 
sa  totalité  de  fausses  membranes  véritables,  caractérisant  une 
variété  spéciale  de  cystite  sur  laquelle  nous  devons  insister  un 
instant. 

La  cystite  pseudo-membraneuse,  diphthéritique  ou  croupale  des 
auteurs  allemands  (Rokitansky,  Fôrster,  Klebs),  n'offre  ni  dans  sa 
marche,  ni  dans  son  pronostic,  l'unité  suffisante  pour  qu'on  la  con- 
sidère comme  représentant  un  type  clinique  bien  défini.  On  peut 
dire,  en  ce  qui  la  concerne,  que  la  fausse  membrane  est  la  base 
d'une  classification  quelque  peu  factice,  que  l'observation  est  loin 
de  justifier.  Par  exemple,  il  y  a  des  cystites  diphthéritiques  aiguës, 
totales,  infectieuses,  qui  se  développent  dans  des  conditions  iden- 
tiques ;  il  y  en  a  de  chroniques,  qui  sont  le  plus  souvent  partielles, 
et  n'ont,  selon  nous,  aucun  rapport  avec  les  premières.  Si  donc 
nous  les  rapprochons  dans  une  étude  commune,  c'est  en  nous  pla- 
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çant  au  point  de  vue  de  ranatomie  pathologique.  Hâtons-nous 
d'ajouter  que  les  variétés  auxquelles  nous  faisons  allusion  en  ce 
moment  ne  peuvent  être  rapprochées  de  la  cystite  cantharidienne, 
attendu  que  dans  celle-ci  la  fausse  membrane  n'a  pas  tout  à  fait 
les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres.  Elle  est  ordinairement 
mince,  opaline,  elle  se  détache  rapidement,  et  elle  est  éliminée  avec 
Furine  peu  de  temps  après  le  début  de  l'inflammation .  Cependant 
il  peut  se  faire  qu'elle  soit  épaisse  de  1  à  2  millimètres,  qu'elle 
revête  toute  la  face  interne  delà  vessie,  qu'elle  soitinfiltrée  de  sang, 
et  que  la  muqueuse  présente  au-dessous  d'elle  dans  certains  points 
un  ramollissement  inflammatoire  avec  boursouflure  et  état  fon- 
gueux. 

Dans  la  cystite  pseudo-membraneuse  aiguë,  les  fausses  mem- 
branes sont  épaisses,  tantôt  fermes,  tantôt  molles,  parfois  compo- 
sées exclusivement  de  fibrine,  parfois  au  contraire  infiltrées  de 
sang  ou  de  pus.  Il  peut  se  faire  qu'elles  soient  détachées  dans  cer- 
tains points  et  que  la  muqueuse  soit  escharifiée  au-dessous;  mais 
cette  dernière  reste  ordinairement  intacte.  Lorsqu'elles  revêtent 
toute  la  face  interne  de  la  vessie,  elles  représentent  une  sorte  de 
moule  complet  qui  en  reproduit  exactement  la  forme.  Assez  sou- 
vent le  revêtement  couenneux  ne  se  voit  que  dans  certaines  parties, 
et  dans  les  intervalles  la  muqueuse  offre  simplement  les  lésions  des 
inflammations  simples. 

Examinées  au  microscope,  ces  fausses  membranes  se  montrent 
constituées  par  des  filaments  de  fibrine  infiltrés  de  mucus,  de 
cellules  épithéliales  et  de  corpuscules  de  pus. 

Cette  forme  aiguë  est  ordinairement,  mais  non  toujours,  le 
résultat  d'une  infection  générale  de  l'économie;  elle  représente 
une  affection  secondaire  dans  le  cours  des  accidents  puerpéraux, 
de  la  pyohémie,  de  la  variole,  de  la  scarlatine  maligne,  du  typhus 
(Fôrster,  HandbuchderpathologischenAnatomiei  t.  II,  1863,  p.  542). 
Cette  grave  complication,  bien  que  connue  en  France  et  particuliè- 
rement des  accoucheurs,  semble  y  être  moins  fréquente  qu'en  Alle- 
magne. Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  forme  chronique  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin. 

Lorsque  l'inflammation  dépasse  les  limites  de  la  muqueuse, 
lorsque,  au  lieu  d'être  un  simple  catarrhe  aigu,  la  maladie  devient 
une  cystite  presque  totale  ou  totale,  une  cystitie,  suivant  l'expres- 
sion employée  par  Sauvages  et  par  Chopart,  les  parois  du  viscère 
acquièrent  une  épaisseur  inaccoutumée,  le  tissu  conjonctif  inter- 
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iftédiaire  â  là  muqueuse  et  à  là  couche  des  fibres  musculaires,  cette 
dernière,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  Sôus-péritonéalou  péritésical, 
participent  à  la  congestion  générale.  Ces  diverses  couche»  sont 
moins  mobiles  lôs  unes  dur  les  autres,  elles  offrent  une  rougear 
anormale,  sont  infiltrées  de  sang  ou  de  pua,  et  ces  deux  humeur» 
peuvent  s'y  montrer  en  foyers  collectés  ou  eu  nappes  étalées 
(Vôy.  Abcès  de  la  vessie). 

Lorsque  la  suppuration  Se  développe  derrière  l'arcade  pubienne, 
elle  tend  à  envahir  la  cavité  dite  de  Ret^ius  limitée  en  bas  par  la 
loge  prostatique,  en  avant  par  les  pubis  et  la  paroi  abdominale, 
en  arrière  par  un  feuillet  cellulo-fibreux  qui  se  détache  de  la  face 
postérieure  des  muscles  grands  droits  et  descend  derrière  la  vessie 
jusqu'à  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  Ces  pérlcystites  cottsé- 
CUtives  à  une  phlegmasie  intense  de  la  Vêssie  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  celles  qui  se  développent  indépendamment  dé 
toute  inflammation  vésicale. 

Ce  fait  s'est  présenté  dans  le  cours  de  la  pyohémie,  du  typhus, 
des  exanthèmes  graves.  Il  s'est  vu  aussi  dans  des  circonstances 
beaucoup  moins  alarmantes,  alors  que  le  traumatisme  seul  pouvait 
être  mis  en  causé.  Nous  avons  donné  des  Sôins,en  1876,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Richet,  à  un  jeunehomme  qui  avait  reçu  un 
coup  de  pied  dans  le  bas-ventre,  et  chez  qui  des  phénomènes  inflam- 
matoires aigus  se  développèrent  en  avant  de  la  Vessie  et  prirent  on 
peu  de  temps  une  extension  considérable. 

On  peut  rapprocher  utilement  des  faits  de  ce  genre  une  observa- 
tion curieuse  de  M.  Dujardin-Baumetî,  qui  livre  la  clef  d'une  eer* 
taine  variété  de  Ces  abcès  du  bas-ventre,  dont  l*étiologie  est  souvent 
difficile  à  établir.  Ce  médecin  distingué  trouva  chez  un  maladô 
mort  dans  son  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  hématocèle  péri* 
vésicale  qui  aurait  pu  devenir  un  peu  plus  tard  le  point  de  départ 
d'une  suppuration  de  la  cavité  de  ftetzius  {Union  médicalcy  31  jan- 
vier 1878).  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce«  faits  intéres- 
sants (voy.  Abcèêde  la  vessie,  péricystite)* 

Il  peut  se  développer  dans  le  cours  d'une  cystite  aiguë  des  ulcé* 
rations  superficielles  de  la  muqueuse,  précédées  par  des  érosions 
et  des  excoriations;  mais,  d'une  manière  générale,  l'ulcération 
Appartient  à  la  cystite  chronique  (voy*  Ulcérations  de  la  vessie)* 

La  gangrené  n'est  pas  absolument  rare,  non  pas  la  gangrène 
d'emblée,  mais  celle  qui  succède  à  une  inflammation  intense.  Elle 
sè  voit  principalement  chez  les  vieillards  et  à  la  suite  de  ces  poussées 
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violentes  de  cystite  aiguë  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  comme 
causées  par  l'évacuation  trop  rapide  et  trop  complète  de  l'urine. 
Elle  s'observe  également  à  la  suite  de  rétentions  d'urine  prolongées. 
En  pareil  cas,  le  sphacèle  se  montre  sous  forme  de  plaques  d'un 
gris  noirâtre  d'une  étendue  variable,  comprenant  en  épaisseur 
une  ou  plusieurs  des  tuniques  de  la  vessie,  rarement  sa  paroi  tout 
entière,  et  disséminées  dans  différents  points  du  viscère.  Il  sera 
<juestion  plus  loin  des  gangrènes  qui  paraissent  se  développer 
d'emblée  dans  le  cours  de  certains  états  adynamiques  (voyez  au  cha* 
pitre  de  la  Gangrène  de  la  vessie).  Ajoutons  que  l'extravasation  du 
sang  entre  les  couches  constituantes  de  la  paroi  vésicale  contribue 
à  la  mortification  des  tissus. 

Symptomatologie.  —  Malgré  notre  désir  de  simplifier  les  descrip- 
tions en  présentant  au  lecteur  un  type  clinique  bien  défini  de 
chaque  affection,  nous  ne  pourrions,  pour  ce  qui  concerne  la  cystite, 
rester  fidèles  à  cette  façon  de  procéder,  sans  nous  exposer  à  em- 
brouiller la  question.  La  cystite  est  loin  d'être  une  :  suivant  les 
circonstances  étiologiques  qui  président  éT  son  développement, 
suivant  l'état  anatomique  de  la  vessie  au  moment  où  la  phlegmasîe 
l'envahit,  elle  diffère  à  tel  point  d'elle-même  qu'on  la  méconnaî- 
trait parfois  infailliblement,  si  l'on  ne  tenait  un  compte  suffisant  de 
certains  éléments  accessoires  en  apparence,  essentiels  au  fond. 
Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  la  cystite  aiguë  a  frigore  ne  ressemble 
guère  à  celle  qui  suit  l'opération  de  la  taille,  et  la  raison  en  est  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  section  du  col  de  la  vessie  et  l'écoulement 
involontaire  de  l'urine  suppriment  ou  atténuent  beaucoup  le  sym- 
ptôme fondamental  de  la  première  variété,  les  envies  fréquentes 
d'uriner. 

Nous  serons  'donc  obligés  de  scinder  notre  description  en  plu- 
sieurs parties  répondant  à  autant  de  types  cliniques;  mais  il  nous 
faut  auparavant  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  maladie,  et 
indiquer  les  particularités  communes  qui  permettent  d'envisager 
ces  types  comme  autant  de  variétés  d'une  même  entité  morbide. 

D'une  manière  générale,  la  cystite  aiguë  est  caractérisée  : 

i*  Par  des  douleurs  ayant  pour  siège  la  région  hypogastrique  et 
irradiant  plus  ou  moins  loin  vers  les  régions  voisines  ; 

2*  Par  des  troubles  de  la  miction  auxquels  ne  sont  pas  exposés  au 
même  degré  les  sujets  qui  portent  une  sonde  à  demeure  ou  qui  ont 
une  sdlution  de  continuité  à  la  vessie,  troubles  qui  consistent, 
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tantôt  dans  un  ténesme  continuel,  tantôt  dans  une  rétention  d'urine 
complète  ; 

3**  Par  des  phénomènes  généraux  de  diverse  sorte,  parmi  lesquels 
la  fièvre  occupe  le  premier  rang. 

Les  douleurs  ont  pour  siège  principal  la  région  hypogastrique  ; 
ordinairement  spontanées,  on  les  éveille  aisément  par  la  pression. 
Le  plus  souvent  elles  remontent  dans  les  flancs  et  dans  la  région 
lombaire,  et  s'étendent  par  en  bas  du  côté  des  aines,  du  périnée  et 
jusque  vers  le  gland.  Elles  reconnaissent  pour  causes  l'irritation 
inflammatoire  des  filets  sensitifs  de  la  vessie,  les  spasmes  des  fibres 
musculaires  et  la  surdistension  du  viscère.  Sourdes  par  moments, 
elles  s'exaspèrent  chaque  fois  que  les  spasmes  se  reproduisent. 
Elles  aflectent  le  caractère  d'une  vive  brûlure  pendant  l'écoulement 
de  l'urine. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  intéressants  à  étudier  à  cause  de 
la  variété  de  leur  mécanisme  suivant  les  cas.  Il  est  clair  qu'on  ne 
les  observe  que  chez  les  sujets  dont  l'urine  n'a  pas  un  écoulement 
constant.  Ils  consistent  soit  dans  des  besoins  fréquents  d'uriner, 
accompagnés  de  spasmes  douloureux,  soit  dans  une  rétention 
d'urine  complète  ou  incomplète. 

Supposons  d'abord  le  premier  cas.  Le  sujet  est  tourmenté  par 
un  ténesme  continu.  Chaque  fois  qu'il  cherche  à  se  satisfaire,  il 
ne  rend  que  quelques  gouttes  d'une  urine  brûlante,  et  après  chacune 
de  ces  mictions  insignifiantes,  il  éprouve  une  douleur  poignante 
dans  la  région  hypogastrique  profonde,  qui  va  en  augmentant  pen- 
dant quelques  instants,  atteint  son  paroxysme  et  décroît  ensuite 
peu  à  peu.*  Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  filiation  des  actes 
pathologiques  qui  se  succèdent  alors,  il  faut  se  reporter  au 
mécanisme  de  la  miction,  telle  qu'elle  a  lieu  dans  l'état  physiolo- 
gique. 

Supposons  la  vessie  moyennement  distendue  par  l'urine.  La  pres- 
sion de  ce  liquide  sur  le  pourtour  du  col  met  en  jeu  la  sensibilité 
spéciale  des  fibres  sensitives  de  cette  région  ;  de  là  naît  le  besoin 
d'uriner.  Alors  les  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie  se  con- 
tractent; elles  sont  disposées  de  telle  sorte  que  leurs  efforts  combinés 
convergentversleméaturéthro-vésical.  Celui-ci  s'entr'ouvre  et  laisse 
passer  l'urine.  La  miction  proprement  dite,  qui  ne  comprend  que 
l'acte  d'expulsion  et  non  les  diverses  circonstances  qui  le  précèdent 
ou  le  préparent,  est  donc  due  à  la  cessation  d'action  du  sphincter 
devant  l'entrée  en  action  du  corps  entier  de  la-vessie.  Elle  est  pré- 
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cédée  par  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  qui  a  pour  siège  principal 
et  peut-être  unique  le  col  vésical. 

Or  qu'arrive-t-il  lorsque  la  vessie  est  enflammée  ?  La  muqueuse 
tout  entière  est  plus  ou  moins  gorgée  de  sang  ;  cette  congestion 
inflammatoire  agit  sur  les  fibres  sensitives  du  col  comme  le  ferait 
la  pression  de  l'urine.  Elle  se  substitue  à  celte  dernière  pour  engen- 
drer le  besoin  d'uriner  et  pour  solliciter  les  fibres  musculaires  du 
corps  à  entrer  en  action  ;  et  comme  cette  hyperhémie  inflammatoire 
est  permanente,  les  envies  d'uriner  se  renouvellent  constamment, 
ainsi  que  les  spasmes  douloureux.  Donc,  dans  les  cas  ordinaires,  les 
souffrances  ne  sont  pas  dues  au  spasme  du  sphincter,  mais  à  celui 
du  corps  entier  de  la  vessie,  bien  que  ces  souflVances  semblent 
siéger  exclusivement  dans  la  région  du  col;  et,  d'autre  part,  l'expul- 
sion fréquente,  souvent  même  involontaire,  de  quelques  gouttes 
d'urine  n'est  pas  due,  comme  dans  le  cas  d'obstacle  matériel  au 
cours  de  l'urine,  à  une  miction  par  regorgement.  Il  suffit,  pour 
s'en  assurer,  de  palper  la  région  hypogastrique  ;  on  constate  alors 
que  la  vessie  n'est  pas  distendue.  Il  est  vrai  qu'il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi. 

Parfois  il  y  a  un  véritable  spasme  du  sphincter,  dont  triomphent 
difficilement  les  contractions  du  reste  de  l'organe;  alors  l'urine 
s'accumule  graduellement  dans  son  réservoir  et  finit  par  ne  plus 
avoir  d'écoulement  à  l'extérieur.  La  rétention  est  complète.  Celle-ci 
peut  être  d'ailleurs  favorisée  par  une  autre  circonstance,  à  savoir  la 
parésie  ou  la  paralysie  des  fibres  musculaires  du  corps  de  la  vessie 
par  le  fait  de  l'inflammation.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que 
cette  cause  de  rétention  d'urine  doit  être  rare  et  en  corrélation 
avec  la  cystite  interstitielle,  qui  n'est  certes  pas  la  variété  la  plus 
commune. 

Ainsi,  quand  il  y  a  expulsion  très  fréquente  de  l'urine  par  petites 
quantités,  nous  l'attribuons  au  spasme  du  corps  de  la  vessie  éveillé 
par  l'hyperhémie  inflammatoire  du  col  ;  et  lorsqu'il  y  a  rétention 
incomplète  ou  complète,  nous  la  croyons  due  à  un  spasme  perma- 
nent du  sphincter  bien  plus  qu'à  la  paralysie  des  fibres  du  corps. 
Ce  qui  nous  donne  raison,  ce  sont  ces  contractions  douloureuses 
qui  s'éveillent  fréquemment  et  qui  ne  sont  pas  suivies  de  l'expul- 
sion de  l'urine,  uniquement  parce  que  le  sphincter  reste  contracté. 

Les  troubles  généraux  qu'entraîne  la  cystite  aiguë  consistent 
dans  une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  dans  une  grande  agitation 
nerveuse  causée  par  les  crises  douloureuses,  quelquefois  dans  des 
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hoquets,  des  vomissements,  du  délire,  de  Tadynamie  aboutissant 
au  coma  et  même  à  la  mort. 

La  fièvre  peut,  sinon  manquer  entièrement,  du  moins  n'avoir 
qu'une  faible  intensité.  En  revanche,  elle  s'annonce  souvent  par  un 
violent  frisson  survenant  à  une  heure  quelconque  de  la  journée.  La 
température  s'élève  alors  à  39,  40  et  Ai  degrés  et  s'y  maintient  plus 
ou  moins  longtemps,  suivant  l'importance  de  la  phlegmasie.  Elle 
présente,  comme  dans  toutes  les  inflammations,  une  certaine 
rémission  dans  la  matinée.* 

L'agitation  nerveuse  causée  par  les  spasmes  douloureux,  et  bien 
plus  encore  par  la  rétention  d'urine,  se  traduit  par  un  besoin  con- 
stant de  mouvement,  par  une  certaine  exaltation  cérébrale,  par  des 
plaintes,  des  cris  même,  parfois  aussi  par  un  délire  précoce,  lorsque 
le  sujet  est  doué  d'un  tempérament  très  nerveux  et  que  cette 
pénible  situation  se  prolonge  longtemps. 

Un  état  gastrique  assez  prononcé,  accompagné  de  constipation, 
est  l'accompagnement  fréquent  de  la  fièvre  ;  mais  ce  n'est  que  dans 
les  formes  très  sérieuses  ou  réellement  graves  que  l'on  observe  des 
vomissements  et  des  hoquets.  11  en  est  de  même  du  délire  relative- 
ment tardif  et  continu,  de  l'adynamie  et  surtout  du  coma.  Ces 
derniers  phénomènes  appartiennent  à  la  cystite  totale,  à  la  suppu- 
ration infiltrée  ou  en  foyers  collectés  et  à  la  gangrène  vésicale,  ou 
encore  aux  cystites  infectieuses  dont  les  symptômes  se  confondent 
en  partie  avec  ceux  de  la  septicémie  ou  de  la  pyohémie  dont  elles 
procèdent. 

Variétés  suivant  te  siège.  —  Après  cette  étude  générale  des  prin- 
cipaux symptômes  de  l'inflammation  vésicale,  il  nous  est  permis 
d'aborder  la  description  de  ses  variétés  les  plus  importantes.  Cer- 
t^ains  auteurs  ayant  eu  le  tort,  selon  nous,  de  trop  les  multiplier, 
nous  tâcherons  d'éviter  cet  écueil  en  ne  reconnaissant,  comme 
types  cliniques  dignes  d'une  description  à  part,  que  ceux  qui  se  dis- 
tinguent par  une  particularité  très  accusée,  telle  que  le  siège  de 
la  phlegmasie  dans  un  point  déterminé  ou  Texistence  d'une  solu- 
tion de  continuité  de  la  vessie,  par  laquelle  l'urine  peut  constam- 
ment s'écouler. 

En  décrivant  à  part  la  cystite  du  col  et  du  corps,  les  auteurs 
n'ont  pas  voulu  dire  que,  dans  ces  cas,  la  phlegmasie  naît  et  reste 
cantonnée  dans  une  région  de  la  vessie.  Bien  qu'on  ne  puisse  douter 
de  la  possibilité  de  ce  dernier  fait,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
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très  souvent  rinflammation  dépasse  rapidement  I08  limites  de  la 
région  atteinte  tout  d'abord  et  tend  ainsi  à  devenir  générale^  et 
c'est  principalement  dans  le  cours  des  cystites  aiguës  qu'on  observe 
cette  extension  progressive. 

La  c^sUtù  du  col  mérite  une  description  à  part.  Disons  auparavant 
ce  que  nous  entendons  par  le  col  de  la  vessie».  Selon  nous,  il  est 
représenté  exclusivement  par  les  lèvres  de  l'orifice  uréthro-vésical. 
Sans  nier  la  solidarité  qui  unit  l'appareil  contractile  des  portions 
membraneuse  et  prostatique  de  l'urèthre  à  celui  de  la  vessie/nons 
considérons  comme  peu  justifiée  la  tendance  qu'auraient  certains 
auteurs  à  prolonger  le  col  vésical  jusqu'au  collet  du  bulbe.  Quand 
on  parle  du  cardia  ou  du  pylore,  on  entend  désigner  les  orifices  de 
l'estomac  et  nullement  la  portion  voisine  de  l'intestin,  malgré  la 
.  continuité  des  fibres  musculaires  de  ce  dernier  avec  celles  qui  bor- 
dent ces  orifices.  Nous  ne  voyons  pas  pour  quel  motif  on  raison* 
nerait  autrement  à  l'égard  de  la  vessie. 

La  cystite  du  col  est  donc  l'inflammation  qui  commence  ordinai- 
rement par  le  col  et  peut  j  rester  confinée.  Elle  résulte  de  la  mise 
en  jeu  de  certaines  circonstances  étiologiques  bonnes  à  rappeler,  à 
savoir  :  les  traumatismes  et  les  opérations  portant  exclusivement 
sur  le  col,  les  bougies  et  les  sondes  à  demeure,  parfois  les  accou- 
chements, les  injections  uréthrales  poussées  trop  loin,  les  excès  de 
masturbation  et  de  coït,  les  affections  inflammatoires  de  l'anus  et 
de  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  surtout  la  blennorrhagie,  fait 
connu  déjà  depuis  longtemps  et  dont  les  observateurs  modernes  ont 
eu  bien  souvent  l'occasion  de  vérifier  la  fréquence.  La  cystite  bien- 
norrhagique  est  toujours  une  cystite  du  col,  elle  reste  le  plussouvent 
circonscrite  à  cette  région,  tandis  que  beaucoup  des  causes  que 
nous  venons  d'énumérer  exercent  leur  action  tantôt  sur  le  col  et 
tantôt  sur  le  corps  ;  d'autre  part,  les  cystites  du  corps  deviennent 
assez  fréquemment,  dans  une  des  phases  de  leur  évolution,  des 
cystites  du  col,  ce  qui  implique  une  simple  propagation  de  l'inflam- 
mation de  l'une  des  régions  à  l'autre. 

Deux  particularités  signalent  avant  tout  l'inflammation  du  col 
de  la  vessie  :  l'extrême  fréquence  des  envies  d'uriner  et  l'inten- 
sité du  spasme.  L'extrême  fréquence  des  envies  d'uriner  est  en 
rapport  avec  l'état  congestif  très  accusé  de  la  muqueuse,  qui 
éveille  au  plus  haut  point  sa  sensibilité  spéciale.  Le  corps  de  la 
vessie  répond,  comme  dans  toutes  les  cystites,  à  ces  excitations 
répétées  ;  mais  en  même  temps  les  fibres  musculaires  du  col,  pion-* 
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gées  au  milieu  de  tissus  fortement  hyperhémiés,  se  contractent  spas- 
modiquement,  soit  d'une  façon  intermittente,  soit  d'une  façon 
continue,  et  ce  spasme  gagne  ordinairement  les  (ibres  musculaires 
de  la  prostate  et  de  la  portion  membraneuse.  D'où  une  contracture 
permanente,  qui  rend  compte  aisément  de  la  rétention  d'urine,  de 
sa  fréquence  et  de  sa  durée  en  pareille  circonstance. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  négliger  de  faire  la  part  du  gonflement  et 
des  exsudats  interstitiels  qui  sont  la  conséquence  inévitable  de  la 
phlegfnasie  lorsqu'elle  a  dépassé  les  limites  de  la  muqueuse,  et  à 
qui  la  très  grande  richesse  vasoulaire  de  la  région  prépare  en 
quelque  sorte  le  terrain. 

A  raison  même  du  spasme,  la  douleur  est  considérable  dans  la 
cystite  du  col;  elle  est  due  au  spasme  lui-même,  à  la  lutte  inefficace 
des  fibres  musculaires  du  corps  contre  l'occlusion  du  sphincter, 
enfin  à  la  distension  delà  vessie.  Aussi  cette  affection,  très  bonigne 
dans  quelques  circonstances,  est-elle  parfois  fort  pénible. 

La  dégénérescence  des  fibres  musculaires  du  col,  sous  l'influence 
d'une  violente  inflammation,  et  leur  transformation  en  tissu  fibreux 
seraient,  suivant  M.  Mercier,  une  conséquence  ordmaire  de  la 
cystite  du  col.  Ainsi  s'expliquerait  souvent  la  production  des 
valvules  non  prostatiques  de  l'orifice  uréthro-vésical.  Disons  par 
anticipation  que  ce  résultat  est  loin  d'être  aussi  fréquent  que 
parait  le  craindre  ce  chirurgien,  et  que  le  plus  souvent  les  tissus 
recouvrent  au  bout  de  quelque  temps  toute  leur  souplesse,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  à  condition  toutefois  que  l'affection  dont 
l'inflammation  vésicale  n'a  été  qu'une  extension,  ne  persiste  pas  à 
l'état  chronique.  Notre  façon  de  penser  sera  exposée  d'une  façon 
plus  explicite  un  peu  plus  loin  (voyez  au  chapitre  du  Rétrécissement 
du  col  vésical). 

Signalons  dès  maintenant  la  fréquence  de  l'hématurie  dans  la 
cystite  du  col,  hématurie  qui  peut  être  abondante,  répétée,  et 
qui,  en  pareil  cas,  aggrave  considérablement  la  situation.  Ce  sym- 
ptôme nous  arrêtera  un  peu  plus  longtemps  lorsque  nous  étudierons 
l'urine  dans  la  cystite  aiguë. 

Nous  reviendrons  sur  ce  qui  concerne  la  cystite  du  col  au  cha- 
pitre des  phlegmasies  chroniques. 

La  cystite  du  corps  est  en  corrélation  intime,  comme  celle  du 
col,  avec  certaines  circonstances  étiologiques  spéciales,  à  savoir  : 
les  contusions,  plaies  et  déchirures,  qui  atteignent  le  bas-fond  et  les 
autres  régions  du  viscère  autres  que  le  col,  les  corps  étrangers,  le 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES.  237 

contact  de  substances  irritantes  telles  que  la  cantharide,  les  balsa- 
miques à  haute  dose;  Tévacualion  trop  rapide  de  l'urine,  les  mé- 
trites  aiguës,  les  diverses  sortes  de  septicémie  signalées  plus  haut. 

Ici  les  signes  les  plus  caractérisques  de  la  cystite  du  col  peuvent 
manquer  entièrement,  mais  bien  plus  fréquemment  ils  sont  simple- 
ment atténués.  C'est  ainsi  que  les  besoins  d'uriner,  tout  en  se 
renouvelant  plus  fréquemment  que  dans  l'état  normal,  sont  moins 
répétés  et  accompagnés  de  sensations  beaucoup  moins  doulou- 
reuses; c'est  ainsi  que  les  malades  peuvent  échapper  à  la  rétention 
d'urine.  Les  douleurs  remontent  plus  haut  dans  la  région  hypogas- 
trique  et  ne  présentent  pas  d'irradiations  vers  le  gland.  Ici  égale- 
ment l'hématurie  est  plus  rare.  D'une  manière  générale,  on  peut 
dire  que  la  maladie,  tout  en  étant  ordinairement  plus  grave,  est 
rendue  moins  pénible  par  la  moindre  intensité,  par  la  moindre 
fréquence  des  spasmes  du  col  et  de  la  rétention  d'urine  qui  en  est 
la  suite  ordinaire. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait,  que  l'inflammation  qui  se 
développe  dans  une  vessie  d'où  l'urine  peut  s'échapper  d'une  façon 
continue,  n'affecte  pas  du  tout  la  même  marche  clinique  que  celle 
qui  atteint  le  même  organe,  lorsque  son  appareil  musculaire  est 
intact  et  qu'il  est  surpris  dans  ses  conditions  normales  de  fonction- 
nement. Cette  remarque  nous  parait  tellement  importante,  que  nous 
ne  craignons  pas  de  faire  une  variété  spéciale  des  cystites  qu'une  so- 
lution de  continuité  de  la  vessie  empêche  de  se  compliquer  d'une  ré- 
tention d'urine.  Les  plaies  accidentelles  étant  ordinairement  accom- 
pagnées de  délabrements  qui  rendent  difficile  l'analyse  des  sym- 
ptômes, nous  viserons  particulièrement  les  cystites  consécutives  aux 
diverses  espèces  de  taille.  Bien  que  la  portion  de  l'organe  où  com- 
mence l'inflammation  soit  le  col,  cette  dernière  ne  présente  pas  les 
caractères  de  la  cystite  du  col  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus 
haut.  C'est  que,  d'une  part,  la  section  des  fibres  musculaires  du 
sphincter  rend  impossibles  le  spasme  et  la  contracture,  et  d'autre 
part,  l'écoulement  continu  de  l'urine  maintient  le  corps  dans  un  tel 
état  de  rétraction  que  les  fibres  musculaires,  privées  de  leur  point 
d'appui  normal,  restent  dans  une  inertie  complète  ou  ne  se  con- 
tractent qu'avec  une  faible  intensité. 

La  cystite  développée  dans  ces  conditions  ne  peut  donc  être 
caractérisée  que  par  les  douleurs  à  la  pression  dans  la  région  hypo- 
gastrique,  et  par  des  phénomènes  généraux  atteignant  parfois  une 
extrême  violence  et  aboutissant  à  la  mort  (frissons,  fièvre,  délire. 
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coma) .  Elle  se  rapproche  alors  des  formes  infectieuses  ;  mais  ces 
dernières  sont  ordinairement  beaucoup  plus  franches  dans  leurs 
allures,  à  cause  de  Tintégrité  du  col. 

Nous  terminerons  cet  exposé  symptomatique  en  rappelant  que  la 
cystite  aiguë  peut  se  compliquer  de  péricystite,  et  en  ajoutant  que 
des  péritonites  plus  ou  moins  graves,  séreuses  on  purulentes,  sont 
assez  fréquemment  la  conséquence  de  Tinflammation  de  la  vessie. 
On  sait  qu'à  la  suite  de  la  taille  -cette  complication  est  loin  d'4tre 
rare. 

Variétés  ba$ée$  sur  les  caractères  de  Vurine.  '**«•  On  peut,  en 
se  basant  sur  las  caractères  de  Turine,  établir  plusieurs  variétés  de 
cystite  aiguë  :  la  cystite  mugiteuse  qu'on  pourrait  encore  appeler 
catarrhe  aigu^  la  cystite  muco^purulentey  la  cystite  hémorrhagiquey 
et  la  cystite  psetuio^membranetLse.  Dans  chacun  de  ces  cas  Turine 
contient  plus  spécialement  du  mucus,  du  muco^-pus,  du  sang  ou  des 
fausses  membranes  ;  mais  il  se  peut  que  plusieurs  de  ces  produc- 
tions s'y  rencontrent  à  la  fois. 

La  présence  d'une  certaine  quantité  de  rancus  dans  Turine  carac- 
térise les  formes  les  plus  bénignes;  celle  du  muco'-pus  est  le  résul- 
tat d'une  inflammation  intense,  elle  appartient  aux  formes  graves 
de  cystite  du  corps. 

L'hématurie'  se  montre  le  plus  souvent  dans  le  cours  des  pbleg- 
masies  du  col,  et  particulièrement  de  la  cystite  blennorrhagique. 
Elle  apparaît  souvent  dès  le  début  de  l'inflammation  et  ne  cesse 
parfois  que  vers  sa  fin  ;  elle  se  prolonge  même  dans  certains  cas 
au  delà.  L'écoulement  de  sang  se  fait  ordinairement  au  moment  où 
la  miction  cesse;  il  se  rattache  manifestement  à  la  contraction 
spasmodique  du  sphincter,  et  s'explique  par  le  froissement  que 
subit  alors  la  muqueuse  congestionnée.  De  là  des  ruptures  vascu- 
laires  qui  fournissent  quelquefois  passage  à  une  quantité  considé- 
rablp  de  sang.  Une  portion  de  ce  liquide  pouvant  refluer  vers  la 
vessie,  la  présence  des  caillots  dans  le  bas-fond  contribue  à  l'aug- 
mentation du  ténesme  et  à  l'extension  de  l'inflammation.  L'hémor^ 
rhagie  doit  donc  être  considérée  comme  une  complication  sérieuse 
et  comme  une  nouvelle  cause  de  souffrances. 

La  pseudo-membrane  caractérise,  d'une  part,  la  cystite  cantha- 
ridienne,  d'autre  part,  ces  phlegmasies  aiguës  souvent  infectieuses 
sur  lesquelles  nous^avons  insisté  plus  haut.  Dans  les  deux  cas,  l'expul^ 
sion  de  ces  produits  fibrineux  donne  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  : 
à  l'augmentation  du  spasme  au  moment  où  ils  s'engagent  dans  le 
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col,  à  l'arrêt  brusque  de  récouleinent  de  Turine  lorsque  le  canal  se 
trouve  obturé  de  cette  façoa.  Au  moment  de  Texpulsion,  les  fausses 
membranes  se  dégagent  du  méat  en  forme  de  boulette  ou  de  ruban 
tortillé,  et  flottent  ensuite  dans  l'urine  où  l'on  peut  en  étudier  les 
différente  caractères. 

Nous  ajouterons  que,  dans  le  cas  où  la  cystite  pseudo-membra- 
neuse est  d'origine  cantharidienne,  on  peut  trouver  de  l'albumixie 
dans  l'urine^  circonstance  que  l'on  doit  attribuer  à  la  coogesUon 
rénale  ou  à  la  néphrite  concomitante. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  Les  cystites  franchement  aiguës 
ont  un  début  brusque,  suivi  de  près  de  tous  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  la  maladie.  En  revanche,  xi^n  d'aussi  variable  que 
leur  durée. 

Par  exemple,  la  cystite  cantharidienne  la  plus  violente  peut  tou- 
cher à  sa  fin  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours;  légère,  elle  ne  dure 
souvent  que  quelques  heures. 

Les  autres  variétés,  principalement  celles  qui  causent  de  la 
rétention  d'urine,  se  prolongent  ordinairement  au  delà  d'une 
semaine  et  atteignent  fréquemment  deux  et  trois  septénaires.  Les 
formes  graves  ont  une  durée  bien  autrement  longue  et  passent 
facilement  à  l'état  chronique.  C'est  là  une  des  terminaisons  que 
nous  avons  k  signaler. 

Quand  la  résolution  a  lieu,  tout  rentre  dans  l'ordre  et  toute  trace 
de  la  maladie  disparait.  Si  la  muqueuse  a  suppuré,  la  guérison  est 
plus  lente,  mais  elle  est  encore  possible.  Lorsque  la  suppuration  est 
interstitielle,  elle  entraîne  fort  souvent  la  mort,  surtout  si  le  pus 
est  infiltré  sous  forme  de  nappe  entre  les  couches  constituantes  de 
la  paroi;  si  de  petits  abcès  se  sont  formés  sous  la  muqueuse,  ils 
peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité  et  se  vider  entièrement  de  leur  con- 
tenu ;  mais  l'existence  de  plusieurs  collections  limitées  est  souvent 
aussi  gi^ve  que  l'infiltration  purulente  elle-même.  C'est  sans  doute 
là  l'origine  d'une  des  variétés  d'ulcères  dont  nous  aurons  à  parler 
plus  loin.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  sous  les  fausses  membranes 
que  l'on  trouve  parfois  encore  adhérentes,  la  muqueuse  peut  être 
dépouillée  de  son  épithélium  et  exulcérée  à  une  profondeur  variable. 

L'ulcération  résulte  quelquefois  de  la  destruction  gangreneuse  de 
la  muqueuse,  complication  que  nous  n'avons  pu  que  signaler  jus- 
qu'ici, mais  qui  sera  étudiée  plus  loin  avec  le  soin  qu'elle  mérite. 

Si  une  collection  purulente  interstitielle  s'ouvre  dans  le  tissu 
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cellulaire  pelvien,  il  en  résulte  une  péricystile  circonscrite  ou 
diffuse  d'une  très  grande  gravité,  même  si  elle  n'est  pas  accompa- 
gnée d'infiltration  urineuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cystite  aiguë,  ordinairement 
facile  lorsque  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  ne 
font  pas  défaut,  est  quelquefois  obscurci  par  l'analogie  qu'elle  a 
avec  certains  autres  états  pathologiques,  tels  que  la  prostatite  aiguë, 
l'irritabilité  vésicale,  ou  par  des  phénomènes  généraux  d'une  gra- 
vité insolite,  capables  de  faire  croire  à  quelque  complication 
éloignée. 

Rien  n'est  plus  simple,  en  effet,  que  de  reconnaître  une  cystite 
a  frigore  ou  une  cystite  blennorrhagique;  mais  dans  ce  dernier  cas, 
par  exemple,  si  l'on  ne  songeait  pas  à  éliminer  la  prostatite  aiguë 
par  un  examen  sérieux,  on  prendrait  facilement  le  change.  Dans  les 
deux  cas,  même  début,  mêmes  envies  fréquentes  d'uriner,  mêmes 
phénomènes  généraux  ;  mais,  en  outre  du  toucher  rectal  qui  per- 
met de  reconnaître  la  tuméfaction  de  la  glande  et  son  extrême 
sensibilité,  il  y  a  dans  le  caractère  et  dans  le  siège  des  douleurs, 
ainsi  que  dans  les  phénomènes  purement  vésicaux  qui  s'ajoutent 
aux  autres  symptômes,  des  indices  ordinairement  suffisants  pour  le 
diagnostic.  C'est  ainsi  que  les  souffrances  sont  plus  limitées  dans  la 
prostatite,  qu'elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  corps 
étranger  du  côté  du  rectum,  que  la  partie  inférieure  du  gros  intes- 
tin participe  souvent  à  la  phlegmasie  glandulaire,  qu'un  ténesme 
anal  fatigant  amène  l'expulsion  de  glaires  parfois  abondantes,  que 
le  ténesme  vésical  est  beaucoup  moins  intense  que  dans  la  cystite 
du  col,  que  le  spasme  lui-même  est  moins  pénible,  parce  qu'il  est 
limité  au  sphincter,  et  qu'au  lieu  d'être  provoqué  par  une  congestion 
inflammatoire  englobant  le  tissu  musculaire,  il  est  plutôt  d'origine 
réflexe.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  au  chapitre  Prostatite 
aiguëy  où  nous  avons  déjà  développé  ce  diagnostic  différentiel. 

Nous  avons  laissé  entendre,  au  début  de  ce  chapitre,  que  l'irrita- 
bilité vésicale  pourrait  être  confondue  avec  la  phlegmasie  aiguë  de 
la  vessie.  Ceci  Étant  encore  plus  vrai  pour  la  cystite  chronique, 
nous  trouvons  tout  avantage  à  réserver  cette  question  délicate  de 
diagnostic  pour  le  moment  où  nous  traiterons  des  troubles  fonc- 
tionnels de  la  vessie,  parmi  lesquels  trouvera  sa  place  l'irritabiUté 
de  son  appareil  musculaire. 

La  principale  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  des  formes  graves 
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de  la  cystite  aiguë  consiste  à  ne  pas  chercher  en  dehors  de  cette  affec- 
tion la  raison  des  phénomènes  qu'on  observe.  Bien  souvent  une  cir- 
constance précise  guidera  le  chirurgien,  par  exemple  une  blessure  de 
la  vessie,  la  taille  pratiquée  tout  récemment,  le  séjour  prolongé 
d'une  sonde, la  présence  d'un  corps  étranger;  mais,  même  dansées 
cas,  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  la  cystite  interstitielle,  sup- 
purée  ou  non  suppurée,  peut  causer  la  mort  aussi  bien  qu'une  de 
ces  néphrites  latentes  qu'on  ne  reconnaît  souvent  qu'à  l'autopsie. 
Quand  la  terminaison  de  la  maladie  doit  être  aussi  funeste,  le  dia- 
gnostic n'offre  plus  qu'un  médiocre  intérêt  pratique;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  quand  la  cystite,  bien  que  fort  intense,  ne  dépasse 
pas  la  muqueuse.  Lorsque  les  phénomènes  du  début  font  présager 
un  danger  réel,  il  est  utile  de  pouvoir  préciser  le  diagnostic  et 
d'en  déduire  un  pronostic  exact.  Or,  la  chose  est  loin  d'être  tou- 
jours simple;  elle  n'est  cependant  pas  impossible. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  des  néphrites  aiguës  sont  : 
les  douleurs  lombaires  spontanées  ou  provoquées  par  la  pres- 
sion et  par  la  percussion,  leur  irradiation  sur  le  trajet  des 
uretères,  l'anurie  ou  l'oligurie  momentanée,  l'expulsion  d'une 
urine  rougeâtre,  parfois  même  sanguinolente,  les  nausées,  les 
vomissements.  Or,  dans  la  cystite  aiguë,  les  douleurs  lombaires 
manquent  ou  sont  moins  violentes  et  ne  sont  pas  réveillées  par  la 
pression  des  doigts  ;  elles  sont  sourdes  et  profondes,  et  nullement 
pongitives,  comme  celles  de  certaines  néphrites  franchement 
inflammatoires.  La  quantité  de  l'urine  n'est  pas  aussi  notablement 
modifiée  ;  le  sang  qui  provient  du  col  ne  s'écoule  guère  qu'à  la  fin 
de  la  miction;  il  est  pur  ou  à  peu  près.  S'il  en  est  tombé  par  reflux 
dans  la  vessie,  l'urine  peut  être  colorée  dès  le  commeneement  de 
son  expulsion,  mais  la  miction  n'en  est  pas  moins  suivie  d'une 
nouvelle  liémorrhagie  provenant  manifestement  du  col.  Enfin,  dans 
la  cystite  aiguë,  les  nausées  et  les  vomissements  sont  infiniment 
plus  rares  que  dans  la  néphrite. 

Quant  au  diagnostic  des  diverses  variétés  de  cystite  aiguë,  il 
résulte  trop  clairement  de  l'exposé  symptomatique  fait  plus  haut 
pour  que  nous  ayons  à  y  revenir  ici. 

Pronostic.  —  H  y  a  des  cystites  aiguës  bénignes  et  de  peu  de 
durée:  telle  est  la  cystite  cantharidiennc.  11  y  en  a  qui,  bien  que 
plus  longues  dans  leur  évolution,  n'offrent  guère  de  gravité  que  par 
suite  de  la  rétention  d'urine  qu'elles  peuvent  occasionner  ou  des 
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hémorrhagies  dont  elles  se  compliquent  quelquefois:  telle  est  la 
cystite  blennorrhagique.  Un  bon  nombre  de  cas  moyens  par  Tin- 
tensité  n'offre  aucun  danger  sérieux  :  telles  sont  les  cystites 
a  frigore,  celles  qui  résultent  d^excès  de  coït  ou  de  masturbation, 
de  la  propagation  d'inflammations  voisines,  etc.  Au  contraire, 
toutes  les  fois  que  la  maladie  a  succédé  à  une  plaie  opératoire  ou 
accidentelle,  toutes  les  fois  qu'elle  est  d'origine  infectieuse,  qu'elle 
se  développe  chez  un  vieillard  ou  chez  un  sujet  très  affaibli,  qu'elle 
se  complique  de  suppuration,  d'ulcération,  de  gangrène,  qu'elle 
est  l'occasion  d'une  néphro-pyélite,  d'une  péritonite  ou  d'une 
phlegmasie  du  tissu  conjonctif  rétro-pubien  ou  sous-péritonéal,  le 
pronostic  s'assombrit  à  tel  point  que  la  mort  doit  entrer  en  ligne 
de  compte,  comme  une  terminaison  fort  probable,  sinon  inévitable. 
La  durée  de  la  rétention  d'urine  est  un  élément  de  pronostic 
d'une  importance  réelle,  non  seulement  parce  que  la  répétition  du 
cathétérisme  est  capable  d'entretenir  TinOammation,  mais  encore 
parce  qu'elle  indique  que  les  fibres  musculaires  du  corps  de  la 
vessie,  atteintes  pai*  la  phlegmasie,  ont  subi  un  commencement  d'aJ- 
tération  matérielle.  Nous  verrons  plus  tard  que  le  trouble  fonction- 
nel qui  en  résulte  est  une  cause  indéniable  de  cystite  chronique. 

Traitement.  —  Des  indications  spéciales  surgissent  des  diverses 
circonstances  étiologîques  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  lon- 
guement étendus  plus  haut.  Nous  les  résumerons  en  groupant  les 
faits  de  la  manière  suivante  : 

1®  La  maladie  est  de  nature  franchement  inflammatoire,  ou  bien 
elle  est  due  à  l'absorption  d'une  substance  irritante  étrangère  à 
l'organisnle. 

2°  Elle  est  d'origine  traumatique  ou  s'est  développée  à  la  suite 
d'une  plaie. 

3**  Elle  se  rattache  à  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  la 
vessie  (corps  étranger  qui  a  pu  pénétrer  par  l'urèthre  ou  par  une 
blessure  accidentelle)  ou  à  la  présence  d'une  sonde  à  demeure. 

/***  Elle  est  d'origine  infectieuse  ou  se  complique  de  suppuration, 
d'ulcération,  de  gangrène. 

5**  Enfin  une  phlegmasie  grave  (péricystite,  péritonite,  pyélo- 
néphrite)  est  venue  se  surajouter  à  la  première. 

A.  —  Lorsque  la  cystite  est  franchement  inflammatoire,  on  a  4 
combattre  les  phénomènes  inflammatoires  proprement  dils  et  leurs 
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conséquences  ordinaires,  à  savoir  les  douleurs,  les  spasmes  et  la 
rélention  d'urine. 

Un  traitement  an tiphlogisiique  énergique,  consistant  en  saignées 
générales  et  en  applications  de  sangsues  au  périnée,  à  Tanus,  à 
l'hypogastre,  est  applicable  aux  cas  très  aigus  et  aux  sujets  su£Q- 
samnaent  vigoureux.  11  n'est  pas  inutile  d'insister  sur  reflicacité  de 
ces  moyens,  par  ce  temps  de  réserve  exagérée  à  l'endroit  des  émis- 
sions sanguines  et  de  proscrijHion  presque  absolue  de  la  phlébo- 
tomie.  En  même  temps  on  tirera  bon  parti  des  émollients  :  bains 
généraux,  bains  de  siège  d'un  quart  d'heure  à  vingt  minutes,  cata- 
plasmes sur  le  bas-ventre  et  au  périnée,  injections  vaginales  renou- 
velées plusieurs  fois  par  jour. 

La  douleur  sera  combattue  au  moyen  de  l'opium  ou  du  chloral  à 
des  doses  qui  n'auront  pas  besoin  d'être  extrêmement  foites  pour 
amener  la  sédation.  Chez  les  sujets  nerveux  cette  médication  sera 
aidée  dans  ses  effets  par  les  antispasmodiques. 

Ces  derniers  auront  en  outre  l'avantage  de  lutter  contre  les 
spasmes;  mais  c'est  avec  le  bromure  de  potassium  à  l'intérieur,  et 
surtout  avec  la  belladone  en  extrait,  à  la  dose  quotidienne  de  2  i 
5  centigrammes,  sous  forme  de  pilules  ou  de  suppositoires,  qu'on 
aura  le  plus  de  chances  de  réussir. 

La  constipation  devra  être  évitée  à  tout  prix,  au  moyen  de  lave- 
ments émollients  ou  laxatifs,  ou  mieux  encore  par  l'ingestion 
fréquente  de  petites  doses  d'huile  de  ricin  (une  à  deux  cuillerées  à 
café,  cinq  ou  dix  capsules  tous  les  deux  jours).  Sans  proscrire  les 
autres  espèces  de  purgatifs,  nous  donnons  la  préférence  à  ceux  qui 
ne  congestionnent  pas  le  rectum  et  l'anus. 

La  rétention  d'urine  rend  nécessaire  le  cathétérisme  ;  il  est  indis- 
pensable de  vider  la  vessie  au  moins  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Afin  de  provoquer  le  moins  possible  de  souffrances, 
il  faut  se  servir  d'une  sonde  en  gomnie  nM5  environ,  à  bout 
olivaire,  et  l'introduire  avec  douceur.  Si  l'on  rencontre  un  obstacle 
à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  on  en  conclura  que  le 
spasme  s'est  étendu  à  l'urèthre,  circonstance  fréquente  et  qui  serait 
même  constante,  au  dire  des  chirurgiens  qui  pensent  qu'une  soli- 
darité fonctionnelle  très  intime  unit  le  col  proprement  dit  au 
système  musculaire  des  portions  membraneuse  et  prostatique  de 
l'urèthre. 

Si  donc  on  est  arrêté  après  le  collet  du  bulbe,  il  faut  attendre  un 
instant,  en  exerçant  une  très  légère  pression  sur  le  bout  de  la 
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sonde.  L'instrument  pénétrera  ensuite  presque  de  lui-même  et 
franchira  sans  grande  peine  roriOce  profond  de  Turèthre.  On  pro- 
fitera de  la  présence  de  la  sonde  dans  la  vessie  pour  faire  une 
injection  émollienle  tiède.  En  dehors  de  ces  cas,  nous  ne  conseil- 
lerions pas  ces  injections,  parce  que  leurs  avantages  pourraient 
être  compensés,  et  au  delà,  par  les  inconvénients  du  cathétérisme 
le  plus  prudent  et  le  plus  habilement  pratiqué. 

11  est  clair  que,  si  une  circonstance  quelconque  rendait  le  passage 
des  instruments  impossible,  le  cas  rentrerait  dans  ceux  qui  néces- 
sitent la  ponction  de  la  vessie,  avec  ou  sans  aspiration. 

11  est  un  procédé  de  traitement  qui  a  été  appliqué  par  M.  Guyon 
aux  cystites  du  col,  non  seulement  aux  formes  chroniques,  mais  aux 
formes  aiguës,  même  à  la  variété  hémorrhagique.  Nous  voulons 
parler  des  instillations  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50*. 
Ce  procédé,  que  nous  avons  employé  dans  les  prostatites  chroniques, 
donnerait  ici  également  de  bons  résultats  et  amènerait  de  rapides 
guérisons  (Pouliot,^  De  la  cystite  du  col,  thèse  de  Paris,  1872, 
n*"  214).  Cinq  à  six  instillations  faites  à  des  intervalles  de  deux  ou 
trois  jours  auraient  généralement  suffi,  même  dans  le  cas  de  cystite 
hémorrhagique.  11  faut  éviter  seulement  de  pousser  l'injection 
dans  la  vessie,  et  se  contenter  de  faire  tomber  le  liquide  en  avant  du 
col,  en  réalité  dans  la  cavité  prostatique  de  l'urèthre.  La  guérison 
qui  s'ensuit  prouve  peut-être  que  le  véritable  mode  d'action  de  ce 
traitement  est  une  révulsion  sur  le  canal  et  non  une  modification 
directe  sur  la  muqueuse  enflammée. 

Contre  les  cystites  hémorrhagiques  compliquant  l'uréthrite, 
M.  Baizeau  a  préconisé  jadis  les  préparations  balsamiques,  copahu 
et  térébenthine  {Gazette  des  hôpitaux,  1861,  n**115).  On  a  essayé 
encore,  dans  ces  cas,  des  injections  d'un  mélange  d'eau  et  de  per- 
chlorure  de  fer  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  pour  un  verre 
d'eau  ;  mais,  outre  les  douleurs  causées  par  l'action  de  cet  astrin- 
gent énergique  sur  la  muqueuse  vésicale,  la  coagulation  des  muco- 
sités et  peut-être  aussi  du  sang  a  l'inconvénient  de  déterminer 
la  formation  de  grumeaux  difficiles  à  expulser.  C'est  donc  un  moyen 
auquel  il  faut  renoncer  (Pouliot,  loc,  cit.,  p.  54). 

Si  c'est  l'abus  des  balsamiques  qui  a  causé  la  phlegmasie  vési- 
cale, il  n'y  a  qu'à  cesser  ce  genre  de  traitement.  Est-elle  due  à 
l^bsorption  de  la  cantharidinc,  il  n'y  a  pas  de  traitement  spécial  à 
lui  opposer,  sauf  peut-être  les  injections  alcalines  qui  ont  été  em- 
ployées par  certains  chirurgiens  et  dont  les  avantages  nous  semblent 
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très  contestables.  En  tout  cas  la  nécessité  de  l'introduction  préalable 
d'une  sonde  est  un  grave  inconvénient  qui  doit  rendre  très  réservé 
dans  leur  emploi.  On  doit  simplement  se  hâter  d'enlever  l'emplâtre 
vésicant  et  de  débarrasser  la  peau  des  parcelles  qui  y  resteraieil 
adhérentes.  Quant  au  traitement  préventif  par  le  camphre  ré- 
pandu sur  la  surface  du  vésicatoire,  nous  avouons  n'y  croire  que 
médiocrement,  après  en  avoir  plus  d'une  fois  constaté  l'ineflica- 
cilé.  On  n'ignore  pas  que  Morel-Lavallée  est  arrivé  jadis  à  des 
conclusions  aussi  peu  encourageantes.  Néanmoins  nous  continuons 
à  l'exemple  du  plus  grand  nombre  des  praticiens  à  faire  saupou- 
drer de  camphre  la  surface  de  tous  les  vésicatoires  que  nous 
prescrivons,  plus  encore  pour  donner  satisfaction  à  des  exigences 
extra-scientifiques  que  pour  mettre  les  malades  à  l'abri  d'un  acci- 
dent que  celte  précaution  est  censée  conjurer. 

B.  —  Lorsque  la  cystite  est  d'origine  traumatique  et  que  le  trau- 
matisme n'a  déterminé  ni  plaie  ni  déchirure,  les  indications  du 
traitement  n'offrent  rien  de  particulier.  La  nécessité  du  cathété- 
risme  répété  (cathétérisme  qu'il  est  permis  de  considérer  comme  un 
traumatisme)  rend  quelquefois  bien  embarrassante  la  situation  du 
chirurgien  :  car  continuer  à  sonder,  c'est  renouveler  à  de  courts 
intervalles  le  froissement  du  col  de  la  vessie;  laisser  la  sonde  à 
demeure,  c'est  augmenter  à  coup  sûr  les  phénomènes  inflamma- 
toires; renoncer  au  cathétérisme,  c'est  abandonner  le  malade  en 
proie  aux  accidents  et  aux  tortures  de  la  rétention  d'urine.  Le  mieux 
est  donc  encore  de  continuer  le  cathétérisme,  en  redoublant  de 
précautions  et  en  pratiquant  chaque  fois  des  injections  détersives 
et  émollienles  dans  la  vessie. 

Lorsque  le  traumatisme  a  occasionné  une  plaie  ou  une  déchi- 
rure, il  faut  profiter  de  la  solution  de  continuité  pour  faire  des 
lavages  fréquents.  Chez  les  taillés,  on  peut  combattre  de  même 
les  phémonènes  inflammatoires,  surtout  dans  le  cas  où  l'on  aurait 
laissé  à  demeure  une  canule  à  chemise. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  ces  diverses  circonstances  les 
autres  moyens  de  traitement  gardent  toute  leur  valeur. 

C.  —  La  phlegmasie  reconnaît-elle  pour  cause  la  présence  d'un 
corps  étranger  (sonde  à  demeure,  projectile  de  guerre,  objet  quel- 
conque introduit  par  l'urèthre  ou  par  une  plaie  accidentelle), l'indi- 
cation à  laquelle  il  faudrait  sans  retard  donner  satisfaction  serait 
l'exlraclion  du  corps  étranger;  mais  la  question  n'est  pas  aussi  siiu 
pie  qu'elle  en  a  Tair.  Sauf  le  cas  de  sonde  à  demeure,  où  l'on  peut 
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arrêter  les  accidents  en  retirant  la  sonde,  il  y  a  lieu  de  se  deman- 
der s'il  faut  enlever  le  corps  étranger  ou  se  borner  à  combattre  les 
phénomènes  inflammatoires.  On  a  vu  dans  quel  sens  nous  nous 
sommes  décidés,  lorsque  nous  nons  sommes  occupés  des  plaies  de 
la  vessie.  L'indication  nous  parait,  la  même  ici  que  dans  les 
cystites  calculeuses.  S'il  est  prescrit  alors  d'attendre  la  fin  des 
phénomènes  inflammatoires  avant  de  pratiquer  la  lithotomie  ou  la 
Ihhotritie,  il  nous  paraît  logique  d'appliquer  le  même  précepte  aux 
phlegmasies  dues  à  des  corps  étrangers.  Dans  un  seul  cas  nous 
ferions  peut-être  des  résenes,  c'est  celui  où  il  y  aurait  une  large 
plaie  ;  mais  alors  on  n'aurait  pas  manqué  de  procéder  à  l'extraclioB 
peu  de  temps  après  la  blessure  et  avant  le  début  des  accidents 
inflammatoires. 

D.  — 11  nous  reste  à  parler  des  cystites  dans  lesquelles  les  indi- 
cations locales  cèdent  le  pas  à  celles  qui  résultent  de  l'état  général. 
Compliquées  de  suppuration  interstitielle  diffuse  ou  collectée,  d'ul- 
cération, de  gangrène,  elles  sont  accompagnées  d'un  état  adyna- 
mique  qui  conduit  souvent  à  la  mort,  et  contre  lequel  on  n'a  quel- 
ques ressources  que  dans  les  toniques  (alcool,  quinquina,  sulfate 
de  quinine)  et  dans  certains  stimulants  diffusibles  (acétate  d'am- 
moniaque). 

La  même  remarque  est  applicable  aux  cystites  d'origine  infec- 
tieuse. Ici  peut-être  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  75  centi- 
grammes ou  de  1  gramme  est-il  encore  plus  indiqué  que  dans  les 
cas  précédents,  mais  sans  grandes  chances  de  succès. 

E.  —  La  dernière  catégorie  de  cas  que  nous  ayons  à  envisager 
comprend  ceux  où  une  autre  grave  phlegmasie  (péricystite,  péritonite, 
pyélo-cyslite)  survient,  à  titre  de  complication,  à  la  suite  des  cystites 
aiguës.  Suivant  l'âge  des  malades  et  l'état  de  leurs  forces,  on  fera 
la  part  plus  ou  moins  large  aux  antiphlogistiques  ou  aux  toniques, 
et  par  un  li*aitement  bien  approprié  on  aura  des  chances  d'arrêter 
le  cours  de  ces  maladies  secondaires  qui  peuvent  ne  pas  dépasser 
la  période  inflammatoire.  Si  la  suppuration  a  lieu,  elle  offre  peut- 
être  dans  la  péricystite  un  peu  moins  de  gravité,  parce  qu'il  est  pos- 
sible de  donner  issue  au  pus  par  les  régions  liypogastrique  et  ingui- 
nale ;  mais  la  situation  n'en  est  pas  moins  fort  grave,  moins  encore 
par  suite  des  lésions  locales  que  des  circonstances  dans  lesquelles 
se  développe  ordinairement  la  complication.  On  trouvera  plus  loin 
des  indications  étendues  relativement  à  ces  collections  extra-vésicales 
et  à  leur  traitement. 
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CHAPITRE  IV 

CYSTITE  CHRONIQUE  ET  CATARRHE  VÉSIGAL 

Il  serait  oiseux  de  reproduire  ici  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
avons  cru  devoir  confondre  dans  une  même  description  les  inflam- 
mations aiguës  ou  chroniques  et  le  catarrhe  de  la  vessie,  catarrhe 
qui  peut  lui-même,  d'après  les  auteurs  qui  lui  ont  créé  une  place 
importante  dans  le  cadre  des  affections  vésicales,  être  aigu  et  chro- 
nique; seulement,  entre  les  deux  variétés,  il  y  a  cette  grande  diffé- 
rence que  le  catarrhe  aigu,  caractérisé  par  une  sécrétion  très  abon- 
dante de  mucus  dans  le  cours  d'une  cystite  aiguë,  n'est  pas  en 
somme  un  fait  extrêmement  commun,  tandis  que  cette  même  sécré- 
tion s'observe  dans  un  bien  plus  grand  nombre  de, cystites  chro- 
niques. Voilà  pourquoi  nous  avons  donné  à  ce  chapitre  un  double 
titre,  sans  cependant  vouloir  exprimer  par  les  deux  dénominations 
qui  y  figurent  une  différence  fondamentale  entre  deux  états  mor- 
bides dont  la  corrélation  ne  saurait  échapper  à  personne.  Nous 
maintenons  simplement  que  le  catarrhe  est  une  variété  de  la 
cystite  chronique,  variété  par  le  siège  de  Tinflammation  et  par  la 
nature  des  produits  de  cette  inflammation. 

Étiologie.  —  Les  cystites  chroniques  sont  déterminées  souvent 
par  des  circonstances  spéciales  dont  il  n'a  pas  été  fait  mention  à 
propos  des  cystites  aiguës,  parce  que,  lentes  dans  leur  action,  elles 
ne  sauraient  produire  des  désordres  rapides.  Leur  importance  est 
telle  qu'on  pourrait  presque  dire  que  l'étude  du  catarrhe  se  résume 
en  elles.  De  là  vient  sans  doute  que  certains  auteurs  ont  cru  devoir 
négliger  entièrement  les  causes  communes  aux  formes  aiguës  et 
chroniques  des  phlegmasies  vésicales.  C'est  tomber  dans  une  exagé- 
ration dont  nous  nous  garerons  en  rappelant  de  suite  quelles  sont, 
parmi  celles  qui  ont  été  signalées  antérieurement,  les  circonstances 
capables  de  provoquer  du  côté  de  la  vessie  des  accidents  inflamma- 
toires à  marche  lente. 

Nous  avons  discuté  plus  haut  l'influence  :  l""  des  traumatismes  ; 
2*  des  corps  étrangers  inclus  dans  la  vessie  et  des  néoplasmes  ;  3*  des 
substances  irritantes  venues  du  rein,  qu'il  s'agisse  de  l'urine  altérée, 
de  productions  calculeuses  ou  de  la  cantharidine  absorbée  par  la 
peau; 4*°  des  congestions  passives  ou  actives  survenant  dans  des  cir- 
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constances  1res  variées  (évacualion  rapide  de  l'urine,  excès  de  coït 
et  de  masturbation,  action  du  froid,  métastases  rhumatismales  ou 
goutteuses,  etc.);  5°  de  la  propagation  à  la  vessie  de  l'inllammation 
d'un  organe  voisin  (utérus,  rectum,  etc.);  6"  des  septicémies  parasi- 
'tairesou  non  parasitaires,  sans  oublier  ta  contamination  directe  du 
réservoir  iirinaîre. 

Nous  avons  à  montrer  maintenant  si  ces  causes  multiples  sont 
aussi  aptes  à  provoquer  la  cystite  chronique  que  la  cystite  aiguë,  et 
dans  quelle  mesure  leur  mise  en  jeu  peut  être  efficace  ;  mais  nous 
devons  rappeler  auparavant  que  toute  cystite  aiguë,  de  quelque 
provenance  qu'elle  soit,  peut  passer  ii  l'état  chronique,  par  suite  de 
la  négligence  des  malades  et  aussi  d'une  prédisposition  idiosvncra- 
sique  aux  phlegmasies  des  muqueuses  que  présentent  à  un  haut 
degré  certains  sujets. 

1'  Ici  le  traumatisme  n'est  guère  plus  représenté  que  par  la 
pression  de  l'utérus  gravide  sur  la  vessie.  Il  sera  plus  logique 
de  revenir  sur  ce  sujet  à  propos  des  affections  utérines,  ce  qui  nous 
permettra  de  grouper  en  un  paragraphe  tout  ce  qui  concerne  la 
cystite  chronique  de  la  femme. 

2"  L'influence  des  corps  étrangers  est  tellement  évidente  que 
nous  n'avons  qu'à  la  signaler  presque  sans  commentaires.  Qu'il 
s'agisse  des  sondes  à  demeure  ou  du  cathétérisme  répété,  qu'il 
s'agisse  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors  par  une  plaie  ou  par 
les  voies  naturelles,  qu'il  s'agisse  des  calculs  développés  dans  la 
vessie,  de  caillots  fibrineux  accumulés  dans  le  bas-fond  ou  de  pro- 
ductions oi^aniques  implantées  sur  les  parois,  le  processus  esta 
peu  prés  le  même,  à  cette  difl'érence  près  qu'une  tumeur  ulcérée 
mêle  sans  cesse  h  l'urine  des  éléments  nouveaux  d'irritation  qui 
exercent  sur  les  autres  parties  de  la  muqueuse  une  influence  paitî- 
culitM-emcnt  fâcheuse.  On  a  l'habitude  de  désigner  sous  le  nom  de 
cystite  calculeuse  l'inflammation  provoquée  par  la  présence  des 
pierres,  bien  qu'elle  n'offre  en  réalité  rien  de  très  particulier. 

3*  L'urine  altérée  très  acide  ou  chargée  d'une  grande  quantité  de 
sels,  l'urine  à  forte  densité,  quelle  que  soit  la  cause  de  celle  aug-  J 
mentation  de  densité,  représente  pour  l;i  vessie  un  élément  ïacùtt-  T 
testable  d'irritation.  A  plus  forte  raison  sera-t-elle  mal  supportée  J 
par  ce  viscère,  si  elle  est  chaînée  de  pus  provex 
peut-on  dire  que  toute  néphrite  chranîqv 
certain  degré  de  cystite. 
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phénomènes  entretient  du  côté  du  col  d'abord,  puis  dans  l'organe 
entier,  un  élat  sub-inflammatoire  capable  de  dégénérer  peu  à  peu 
en  cystite  chronique.  En  dehors  de  cette  circonstance  et  de  celles 
que  nous  avons  mentionnées  plus  haut  (névralgie,  spasme  et  con- 
tracture  du  sphincter),  Tinfluence  de  ces  deux  diathèses  ne  nous 
parait  pas  encore  rigoureusement  démontrée. 

5**  Nous  touchons  maintenant  à  un  des  côtés  les  plus  importants 
de  rétiologie  de  la  cystite  chronique.  Une  foule  de  congestions  ou 
de  phlegmasies  des  organes  voisins  peuvent  se  transmettre  à  la 
vessie  et  même  atteindre  dans  Torgane  frappé  secondairement  un 
degré  d'intensité  qu'elles  n'avaient  pas  dans  leur  siège  primitif. 
Nous  signalerons,  en  groupes  séparés,  les  affections  de  l'urèthre  et 
de  la  prostate,  les  affections  du  rectum,  celles  du  vagin  et  surtout 
de  l'utérus. 

Pour  la  gonorrhée  et  la  prostatite  chronique,  c'est  chose  bien 
connue;  pouj  les  hémorrhoïdes  et  leurs  divers  accidents,  pour  les 
rectites  chroniques,  les  rétrécissements,  les  affections  organi- 
ques, etc.,  rien  n'est  d'observation  plus  banale.  Pour  les  affections 
vaginales  et  utérines,  pour  la  grossesse,  cette  corrélation,  quoique 
généralement  admise  aujourd'hui,  laisse  encore  place  au  doute 
dans  quelques  esprits. 

11  y  a  déjà  bon  nombre  d'années  que  Laugier  a  insisté  sur  la  fré- 
quence du  catarrhe  de  la  vessie  chez  les  femmes  et  a  ainsi  attiré 
l'attention  sur  ce  fait  resté  dans  l'ombre  jusque-là.  (Dictionnaire 
de  médecine  en  30  volumes,  art.  Ybssie,  t.  XXX,  p.  7^.)  Plus  tard 
Civiale  mentionne  le  même  fait  dans  une  étude  générale  de  la  ma- 
ladie (Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  géniUh-urinair es ^ 
»  édit.,  t.  ni,  18(>0,  p.  49â).  En  4864,  M.  Bemadet  reprend  la 
question  dans  sa  thèse  inaugurale  (Du  catarrhe  de  la  vessie  chez  les 
femmes  réglées^  thèse  de  doctorat,  Paris,  1864)  et  l'étudié  sous  ses 
divers  aspects.  Peu  à  peu  l'étroite  corrélation  qui  unit  la  vessie  aui 
organes  génitaux  chez  la  femme  se  révèle  dans  la  simultanéité  fré- 
quente de  leurs  états  morbides,  et  Ton  distingue,  outre  les  catarrhes 
qui  semblent  étrangers  à  une  affection  utérine  trèscaractérisée,ceui 
qui  s'y  rattachent  manifestement.  11  n>st  pas  un  traité  des  maladies 
des  femmes  qui  ne  mentionne  cette  solidarité  et  qui  ne  lui  attribue 
un  enchaînement  de  faits  qu'on  a  maintes  occasions  d'observer.  Tout 
récemment  encore  des  médecins  éti'angers  attiraient  sur  elle  l'at- 
tention de  leurs  confrères  ^R.  Barnes^  Relation  entre  Us  affections 
t^ésicales  et  utérines^  in  The  Lancety  1875, 1. 1,  p.  5  el  suiv.;  et  John 
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Warren,  Dysurie  chez  les  femmes^  m  New  YwkMed.  Journ.y  1878). 

De  ces  divers  travaux,  et  de  quelques  autres  qu'il  est  inutile  de 
citer,  il  résulte  que  chez  la  femme  les  inâammations  chroniques  de 
la  vessie  sont  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne  Ta  cru  à  une  époque 
qui  n'est  pas  encore  très  éloignée  de  nous,  qu'elle  s'observe  chez 
des  enfants  affectées  d'incontinence  d'urine  (Giviale,  loc.  cit.j  p.  492) 
chez  les  filles  dysménorrhéiques,  chez  les  jeunes  femmes  qui  font  des 
excès  de  coït  et  mènent  une  vie  déréglée,  chez  les  femmes  adultes 
qui  ont  des  affections  utérines,  enfin  et  peut-être  surtout  chez  celles 
qui  touchent  au  terme  de  la  période  de  fécondité,  et  chez  qui  la 
ménopause  est  signalée  par  des  accidents  locaux  (congestion  sub- 
inflammatoire, ménorrhagies  abondantes,  etc.).  Cette  dernière  con- 
dition n'est  pas  indispensable,  et  la  ménopause  seule  parait  suffi- 
sante en  beaucoup  de  cas  pour  aggraver  des  accidents  préexistants 
eu  créer,  en  quelque  sorte  de  toute  pièce,  une  cystite  chronique. 

C'est  surtout  dans  ses  relations  avec  la  grossesse  et  l'accouche- 
ment que  la  cystite  chronique  de  la  femme  est  intéressante  à  étudier. 
Mauriceau  (Des  maladies  des  femmes  grosses ^  1768,  p.  128),  Capu- 
ron  {Traité  des  maladies  des  femmes,  1817,  p.  400)  signalent  déjà 
les  troubles  de  la  miction  chez  les  femmes  grosses,  troubles  qui, 
nous  devons  le  dire  de  suite,  ne  se  rattachent  pas  tous  à  la  cystite. 

En  effet,  chez  bon  nombre  d'entre  elles,  tout  se  réduit  à  des 
envies  fréquentes  d'uriner  qui  se  montrent  dès  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  à  une  époque  où  il  est  impossible  de  les  attribuer  à  la 
compression  de  la  vessie. 

Pour  Churchill  et  plusieurs  autres  auteurs,  la  grossesse  agirait  en 
mettant  en  jeu  par  voie  réflexe  la  contractilité  des  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie.  Le  point  de  départ  du  phénomène  serait  l'utérus, 
tout  à  coup  modifié  dans  son  état  anatomique.  Ne  serait-il  pas  plus 
simple  de  penser  que  la  congestion  physiologique  de  la  matrice, 
sortant  de  ses  limites,  gagne  la  vessie  et  exerce  une  stimulation 
incessante  sur  l'appareil  musculaire  de  cet  organe  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  troubles  n'indiquent  pas  toujours  une  cys- 
tite vraie;  mais,  ici  comme  ailleurs,  un  état  congestif  plus  ou  moins 
accusé,  et  accompagné  de  spasme,  peut  dégénérer  en  une  inflam- 
mation bien  caractérisée.  Ce  sont  sans  doute  des  faits  de  ce  genre 
que  M.  Terrillon  a  communiqués  tout  récemment  a  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  10  mars  1880),  faits  qui  s'écartent  de  la  simple 
dysurie  des  femmes  grosses  par  les  caractères  de  l'urine. 

En  tout  cas,  il  y  a  entre  ces  accidents  et  les  véritables  cystites 
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chroniques  des  Terames  cette  grande  différence  que  les  premiers 
sont  bien  autrement  faciles  à  combattre. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,  on  peut  encore  jusqu'à 
un  certain  point  faire  intervenir  l'irritabilité  réflexe  ou  là  dysurie 
congeslive;  mais  c'est  bien  plutôt  dans  la  compression  de  la  vessie 
qu'il  faut  chercher  une  explication. 

Tant  que  l'utérus  occupe  sa  position  normale,  on  peut  penser 
que  la  compression  agit  sur  l'ensemble  de  la  vessie  et  que  Tirrita- 
tion  est  elle-même  uniformément  répartie.  Si  au  contraire  une 
déviation  atteint  la  matrice  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  si, 
par  exemple,  une  rétroversion  prononcée  en  fait  basculer  le  col  en 
avant,  il  en  résulte  une  violente  et  permanente  compression  du  col 
de  la  vessie  qui  gène  l'émission  de  l'urine.  La  stagnation  du  liquide 
devient  le  point  de  départ  d'une  phlegmasie  que  ne  fait  qu'augmen- 
ter le  cathétérisme  répété,  lorsqu'il  est  devenu  nécessaire,  et  les 
phénomènes  inflammatoires  développés  dans  ces  conditions  persis- 
tent souvent  après  l'accouchement. 

Cet  enchaînement  de  faits  a  été  étudié  et  analysé  d'une  façon  fort 
intéressante  par  M.  Depaul  {Leçom  de  clinique  obstétricale^  Paris, 
1878,  p.  367).  M.  Laurent  Monsa  présenté  depuis  lors  un  résumé  de 
la  question  dans  sa  thèse  inaugurale  {De  la  cystite  dans  la  grossesse 
et  dans  Vaccoucliementj  thèse  de  Paris,  1877,  nM52).  Circonscri- 
vant davantage  le  sujet,  M.  Albert  Lépine  a  fixé  son  attention  sur 
une  de  ses  particularités  les  plus  frappîintes,  sur  la  rétention 
d'urine  des  femmes  enceintes  (Lépine,  Delà  rétention  d'urine  dans 
la  grossesse,  thèse  de  Paris,  1877,  n°  357). 

L'influence  de  la  grossesse,  en  général,  et  surtout  d'un  incident 
spécial  de  la  grossesse,  à  savoir  la  rétroversion  utérine,  nous  paraît 
donc  devoir  être  admise  sans  conteste  ;  mais  nous  ajouterons  que, 
chez  certaines  femmes,  nous  avons  pu  attribuer  l'inflammation  vési- 
cale  à  cette  circonstance  que  la  tête  du  fœtus  avait  pris  de  bonne 
heure  une  position  très  déclive  et  exerçait  une  compression  sur  la 
face  postérieure  du  pubis,  sans  que  pour  cela  l'utérus  fût  en  rétro- 
version. Nous  ajouterons  encore  que  l'influence  de  la  grossesse  se 
prolonge  malheureusement  bien  au  delà  de  l'accouchement  et  que 
les  cystites  provoquées  par  cette  circonstance,  de  même  que  cer- 
taines autres  qu'on  observe  chez  la  femme,  indépendamment  de  la 
gestation,  ne  se  signalent  que  trop  souvent  par  leur  désolante  incu- 
rabilité. 

6"  il  nous  reste  à  parler  d'un  ordre  de  causes  qui  constitue,  selon 
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nous,  le  fond  même  de  la  question  étiologique  que  nous  exposons 
en  ce  moment.  L'influence  en  est  tellement  considérable,  que,  sans 
partager  l'exclusivisme  de  certains  auteurs,  qui  ont  cru  pouvoir  se 
permettre  de  laisser  dans  l'ombre  toutes  les  influences  énumé- 
rées  plus  haut,  nous  ne  nous  sentons  que  médiocrement  disposés  à 
leur  reprocher  avec  sévérité  cet  oubli  volontaire. 

On  peut  dire  que  la  circonstance  la  plus  capable  d'engendrer  et 
d'eniretenir  un  catarrhe  de  la  vessie,  c'est  un  obstacle  à  l'émission 
de  l'urine.  Le  défaut  de  réalisation  des  conditions,  qui  dans  l'état 
physiologique  dominent  le  mécanisme  de  la  miction,  engendre  plu- 
sieurs causes  de  cystite  chronique.  Mais  toutes  ces  causes  exercent 
leur  influence  par  l'intermédiaire  d'une  circonstance  unique  qui 
osl,  pour  ainsi  dire,  leur  résultante  commune;  nous  voulons  parler 
de  la  stagnation  de  l'urine  dans  son  réservoir. 

Cetle  stagnation  se  rattache,  ou  à  un  défaut  de  contractilité  de  la 
vessie,  ou  à  un  obstacle  matériel  à  l'écoulement  du  liquide. 

Depuis  l'atonie  la  moins  caractérisée  jusqu'à  la  paralysie  la  plus 
complète,  toute  atteinte  au  fonctionnement  normal  des  fibres  expul- 
trices  de  l'organe  aboutit  à  la  stagnation.  Les  causes  d'atonie  ou 
de  paralysie  extérieures  à  la  vessie  sont  faciles  à  établir;  la  suppres- 
sion plus  ou  moins  complète  de  l'influence  médullaire  est  celle 
qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'observer,  soit  qu'elle  résulte 
d'un  traumatisme,  soit  qu'elle  ait  son  origine  dans  une  des  diverses 
formes  de  myélite  qui  altèrent  l'état  anatomique  des  cordons  mo- 
teurs ou  de  la  substance  grise.  Toute  compression  des  nerfs  vési- 
caux  par  une  production  morbide  en  dehors  du  canal  rachidien 
détermine  le  même  résultat,  peut-être  d'une  façon  moins  régulière 
et,  par  suite,  moins  classique.  Jusqu'ici  pas  de  difficulté  sérieuse 
dans  l'interprétation  des  faits;  mais  l'aspect  de  la  question  change 
singulièrement,  lorsque  la  cause  de  l'atonie  ou  delà  paralysie  vési- 
cale  ne  peut  pas  être  trouvée  en  dehors  de  l'organe. 

Ce  serait  empiéter  sur  le  chapitre  que  nous  consacrerons  plus 
lard  aux  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  envisagés  par  leurs  difië- 
renls  côtés,  que  d'épuiser  ici  cette  question  importante.  Qu'il  nous 
suffise  de  dire  par  anticipation  que  l'atonie  essentielle  n'a  qu'une 
influence  extrêmement  limitée  sur  la  production  des  cystites  chro- 
niques, si  tant  est  que  cette  atonie  existe  réellement,  et  que,  en 
dehors  des  affections  de  la  moelle,  des  phlegmasies  périvésicales  ou 
vésicales  capables  d'altérer  la  tunique  musculaire  en  se  propa- 
geant jusqu'à  elle,  la  véritable  cause  de  la  stagnation  de  l'urine,  et, 
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par  conséquent,  la  véritable  cause  de  la  cystite  chronique,  catar- 
rhale  ou  interstitielle,  réside  dans  les  obstacles  matériels  au  cours 
de  l'urine  siégeant  au  col  ou  dans  un  point  quelconque  du  canal. 
Il  faut  cependant  reconnaître  que  certaines  déformations  ou  cer- 
tains déplacements  de  la  vessie  (cystocèle  vaginale)  agissent  dans 
le  même  sens. 

Malgré  tous  ses  efforts  pour  prouver  Tinfluence  primordiale  et 
primitive  dé  l'inertie  vésicale  dans  cet  enchaînement  de  circon- 
stances qui  aboutissent  finalement  à  l'inflammation  du  réservoir 
urinaire  (Civiale,  loc.  cit,,  t.  lil^  3'éd.,  p.  220),  Civiale  n'est  pas 
parvenu  à  porter  la  conviction  dans  tous  les  esprits.  Tout  récem- 
ment encore  M.  Guyon  exprimait  une  opinion  radicalement  opposée, 
par  l'organe  d'un  de  ses  élèves  (Jean,  De  la  rétention  incomplète 
d'urine^  tiièse,  Paris,  1879,  p.  45),  en  disant  que  l'inertie  vésicale 
ne  précède  jamais  la  formation  de  l'obstacle. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  que  nous  avons  exposé  dans  le 
premier  volume  de  cet  ouvrage,  relativement  aux  désordres  occa- 
sionnés par  les  rétrécissements  de  l'urèthre.  Nous  n'avons  pas  non 
plus  à  insister  de  nouveau  sur  les  conséquences  des  tumeurs  de  la 
prostate.  Le  seul  point  sur  lequel  nous  n'avons  pas  encore  eu  l'oc- 
casion d'attirer  l'attention,  ce  sont  les  altérations  fonctionnelles  ou 
matérielles  dont  le  col  de  la  vessie  proprement  dit,  indépendam- 
ment de  la  prostate^  est  pai*fois  le  siège,  et  nous  faisons  allusion  en 
ce  moment  aux  affections  douloureuses,  névralgiques  ou  névralgi- 
formes,  aux  spasmes  et  aux  rétrécissements  valvulaires  qui  seront 
étudiés  plus  loin  et  dont  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  ici  la 
réelle  influence  sur  le  développement  de  la  cystite  chronique.  Nous 
devons  néanmoins  dire,  sans  attendre  davantage,  qu'il  est  bien  des 
cas  où  l'on  pourrait  se  demander  si  le  catarrhe  est  véritablement  la 
cause,  et  non  la  conséquence  de  ces  divers  états  morbides;  question 
que  nous  ne  voulons  que  soulever  en  cet  instant,  et  qui,  elle  aussi, 
trouvera  sa  place  dans  un  autre  chapitre  de  cet  ouvrage  (voy.  aux 
chapitres  des  Troubles  fonctionnels  et  des  Altérations anatomiques 
en  corrélation  avec  les  difficultés  de  la  miction). 

Cela  posé,  il  nous  reste  à  indiquer  par  quel  enchaînement  de  faits 
la  stagnation  amène  l'inflammation.  Aussi  bien  dans  Tintérieur 
qu'à  l'extérieur  du  réservoir  urinaire,  Turine  stagnante  est  sujette 
à  une  rapide  décomposition,  qui  se  révèle  tout  d'abord  par  la  trans- 
formation partielle  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  produit 
irritant,  dont  le  contact  altère  Tépithélium  etj'provoque  une  sécré- 
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don  exagérée  de  mucus.  L'alcalinité  nouvelle  de  l'urine,  Fabon- 
dance  des  sels,  et  particulièrement  des  phosphates,  que  certains 
auteurs  croient  provenir  de  la  muqueuse  elle-même,  modifient  à  tel 
point  les  qualités  chimiques  de  ce  liquide,  qu'il  exerce  graduelle- 
ment une  influence  fâcheuse  sur  la  paroi  avec  laquelle  il  est  en 
contact;  et  si  ce  contact  d'un  produit  d'excrétion  absolument  diffé- 
rent de  l'urine  normale  se  prolonge  quelque  temps,  l'irritation  du 
début  dégénère  vite  en  phlegmasie  ordinairement  chronique,  parce 
q[ue  les  causes  de  stagnation  sont  ordinairement  lentes  dans  leur 
action. 

Ainsi  marchent  les  choses  ;  ainsi  se  succèdent  les  diverses  phases 
de  cette  évolution  morbide.  Ici  les  modifications  chimiques  de 
l'urine  paraissent  se  rattacher  uniquement  au  défaut  d'écoulement; 
dans  le  cas  suivant,  on  a  invoqué  une  influence  plus  éloignée,  celle 
de  la  moelle  atteinte  par  un  traumatisme,  non  pas  sur  la  contracti- 
lité  vésicale,  mais  sur  la  sécrétion  urinaire,  et,  par  conséquent,  sur 
les  reins. 

Pour  que  cette  influence  fût  admise  parmi  les  faits  cliniques  bien 
démontrés,  il  faudrait  d'abord  que  la  physiologie  eût  établi  nette- 
ment que  la  moelle  tient  sous  sa  dépendance  directe  l'action  sécré- 
toire  des  reins.  En  ce  qui  conceinne  le  bulbe,  on  sait  que  le  doute 
n'est  pas  permis;  en  est-il  de  même  pour  la  moelle  elle-même? 

Les  expériences  de  Brown-Séqiiard  ont  montré  qu'on  pouvait,  pai  le 
pincement  de  la  paroi  abdominale  à  sa  face  interne  sur  le  trajet  de  la 
première  paire  lombaire,  diminuer  ou  suspendre  la  sécrétion  rénale 
sur  des  chiens  à  qui  on  avait  préalablement  coupé  la  moelle  dorsale. 
Chez  ces  mêmes  animaux,  à  qui  on  a  fait  subir  la  même  lésion, 
l'urine  peut  contenir  de  l'albumine  et  du  sang,  même  du  sucre 
(SchiS).  Elle  présente  des  modifications  sensibles  dans  les  quantités 
relatives  des  phosphates,  des  sulfates,  de  l'acide  urique  et  du  mucus 
(Ségalas,  Des  lésions  traumatiques  de  larnoelledeVépiney  considérées 
sotts  le  rapport  de  leur  influence  snr  les  fondions  des  organes  génito- 
urinaires,  in  Mémoires  de  V Académie  de  médecine^  Paris,  1844); 
l'urée  peut  s'y  révéler  en  extrême  abondance.  Enfin  on  y  remarque 
un  changement  de  réaction  ordinairement  très  accusé;  d'acide  elle 
devient  alcaline,  et  cela  dans  un  délai  très  bref,  presque  immédia- 
tement après  le  traumatisme. 

Sur  ce  point,  cependant,  tous  les  physiologistes  ne  sont  pas  d'ac- 
cord, et  les  expériences  contradictoires  de  Krimer  et  de  Longet 
contrecarrent  les  résultats  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion. 
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Le  premier  a  vu,  chez  des  herbivores,  il  est  vrai,  la  section  de  la 
moelle  dorsale  donner  lieu  à  la  sécrétion  d'une  urine  claire,  acide 
et  chargée  de  sels;  le  second  a  constaté  sur  des  chiens  ayant  subi  la 
même  mutilation  que  ce  liquide  avait  une  acidité  appréciable.  II 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'au  bout  d'un  certain  temps  l'alcalinité 
apparaît  et  persiste  (Vulpian,  Dict.  encyclopédique  des  Se,  méd.^ 
Art.  Moelle,  2*  série,  t.  viii,  p.  571). 

Sur  ce  point,  la  physiologie  est  d'accord  avec  la  clinique  ;  car 
depuis  le  commencement  du  siècle  les  observations  de  Dupuytren, 
de  Brodie  avaient  fait  connaître  la  décomposition  ammoniacale  de 
l'urine  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  moelle  épinière.  Or,  telle 
n'est  pas  la  seule  altération  que  présente  alors  le  liquide  urinaire; 
il  offre  tous  les  caractères  qui  seront  étudiés  plus  loin  comme 
propres  à  l'urine  catarrhale.  Le  fait  est  indéniable,  peut-être  con- 
stant; mais  quelle  interprétation  lui  donner?  La  production  du  car- 
bonate d'ammoniaque,  est-elle  le  résultat  d'une  altération  primitive 
de  l'épithélium  qui  jouerait  le  rôle  d'un  ferment?  Le  ferment  est-il 
représenté  par  des  vibrions  qu'on  trouverait  dans  l'urine?  (Traube, 
Ueber  die  alkalinische  Gàhrung  des  HarnSj  in  Berliner  klinische 
Wocltenschrift,  1864).  L'urine  arriverait-elle  alcaline  dans  son 
réservoir  et  présenterait-elle  cette  réaction  au  moment  même  de  sa 
sécrétion? 

Smith  a  cru  démontrer  ce  dernier  fait  par  une  expérience  qui  n'a 
réellement  pas  une  valeur  absolue.  (Med,  GazetiCy  London,  1832.) 
Vider  la  vessie,  y  faire  des  lavages  à  l'eau  tiède  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  des  injections  ne  sôil  plus  alcalin  à  sa  sortie;  puis,  après 
quelques  instants  d'attente,  sonder  de  nouveau  le  malade  et  constater 
que  l'urine  fraîchement  arrivée  des  reins  a  une  réaction  alcaline, 
cela  ne  suffit  pas  pour  démontrer  que  l'alcalinité  date  du  moment 
même  de  la  sécrétion,  et  l'on  a  eu  raison  d'objecter  à  cette  inter- 
prétation que  des  altérations  du  bassinet  et  des  uretères  avaient  pu 
déterminer  un  changement  immédiat  de  réaction.  (Jaccoud,  Para- 
plégies el  alaxie  du  mouvementj  Paris,  1864,  p.  191.) 

La  question  reste  donc  absolument  sans  solution  ;  mais  ce  qui 
n'est  nullement  indécis,  c'est  l'influence  des  traumatismes  de  la 
moelle  sur  la  production  du  catarrhe  vésical,  et  ce  qui  prouve  qu'il 
y  a  quelque  chose  de  spécial  dans  cette  influence,  ce  qui  prouve 
que  tout  ne  peut  pas  s'expliquer  uniquement  par  la  stagnation  de 
Turine,  c'est,  d'une  part,  l'innocuité  relative  des  rétentions  d'urine 
de  cause  plus  générale,  telle  que  celles  que  détermine  la  profonde 
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adynamie  des  fièvres  graves,  et,  d'autre  part,  la  rapidité  avec 
laquelle  apparaissent  quelquefois  les  signes  du  catarrhe. 

Nous  avons  eu  tout  récemment  encore  l'occasion  de  faire  cette 
observation  sur  un  sujet  atteint  de  paraplégie  par  fracture  de  la 
colonne  verlébrale  au  niveau  de  la  première  lombaire,  chez  qui  la 
paralysie  vésicale  était  complète.  Dès  le  troisième  jour,  des  masses 
considérables  de  mucus  transparent  s'échappaient  par  la  sdnde  au 
commencement  de  l'écoulement  de  l'urine.  Au  quatrième  jour  le 
catarrhe,  catarrhe  aigu  par  excellence,  était  muco-purulenl,  et 
nous  aurions  assisté  à  des  désordres  encore  plus  grands,  si  le  ma- 
lade n'avait  succombé  au  bout  d'une  semaine. 

Dans  des  cas  semblables,  on  peut  légitimement  admettre,  sinon 
un  trouble  trophique  proprement  dit,  du  moins  une  profonde  per- 
turbation de  l'innervation  vaso-motrice  et  une  hypérémie  générale 
de  toutes  les  tuniques,  essentiellement  favorable  au  développement 
d'une  phlegmosie  catarrhale. 

L'autopsie  nous  a  permis  de  constater  des  lésions  sur  l'interpré- 
tation desquelles  il  ne  pouvait  point  y  avoir  de  doute.  La  vessie, 
flasque  et  globuleuse,  avait  une  capacité  bien  supérieure  à  l'état 
normal.  Une  large  infiltration  ecchymotique  sous-muqueuse  se 
voyait  dans  toute  la  région  du  bas-fond,  dans  la  partie  voisine  de  la 
paroi  postérieure  et  dans  la  paroi  antérieure  au  voisinage  immédiat 
du  col.  Le  trigone  était  tout  à  fait  intact.  En  dehors  des  régions 
indiquées  à  l'instant,  de  petites  ecchymoses  tranchaient  ça  et  là  sur 
la  teinte  rosée  de  la  face  interne  de  la  vessie.  Partout  où  il  existait 
une  suffusion  sanguine,  la  tunique  muqueuse  était  recouverte 
d'une  fausse  membrane  fine  et  régulière,  sauf  dans  quelques  points 
où  elle  s'était  détachée  et  avait  laissé  à  nu  une  surface  légèrement 
villeuse  mais  non  ulcérée. 

Au  milieu  de  la  teinte  rouge  vif  des  ecchymoses  se  détachaient 
nettement  des  veines  turgescentes,  d'un  bleu  sombre,  d'un  à  deux 
millimètres  de  diamètre;  on  les  voyait  principalement  à  droite  et  à 
gauche  du  bas-fond  et  dans  la  paroi  antérieure,  tout  près  du  col. 

Ainsi  il  existait  une  suffusion  sanguine  étendue  ou  des  ecchy- 
moses dans  beaucoup  de  points  de  la  vessie,  et  partout  où  il  s'en 
trouvait,  des  fausses  membranes  s'étaient  développées  sur  la  mu- 
queuse tuméfiée  et  villeuse.  Les  ecchymoses  n'étaient  pas  dues  au 
traumatisme,  car  elles  siégeaient  principalement  dans  la  région 
du  bas-fond,  là  où  a  lieu  ordinairement  la  stase  sanguine  dans  la 
vessie.  L'inflammation  n'avait  pas  été  causée  par  le  cathétérisme, 
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puisque  la  lèvre  postérieure  du  col  et  le  trigone  étaient  absolument 
intacts. 

Donc  l'ecchymose,  qui  représentait  ici  la  lésion  primitive,  ne 
pouvait  s'expliquer  que  par  la  dilatation  paralytique  des  vaisseaux 
et  par  des  ruptures  multiples  des  capillaires  privés  de  leur  tonicité 
normale. 

Ce  fait  nous  semble,  en  conséquence,  tout  à  fait  confirmatif  de  la 
théorie  à  laquelle  nous  nous  sommes  ralliés  plus  haut,  celle  du 
trouble  de  l'innervation  vaso-motrice.  Ce  qui  est  vrai  dans  un  cas 
de  catarrhe  aigu,  comme  celui  que  nous  venons  d'exposer,  doit Têtre 
tout  autant  lorsque  l'inflammation  suit  une  marche  chronique; 
mais  les  lésions  sont  moins  facilement  reconnaissables  pour  des 
raisons  qui  seront  données  dans  le  paragraphe  suivant. 

Anatomie  pathologique.  —  On  pourrait  croire  que,  quelles  que 
soient  les  causes  de  la  cystite  chronique,  les  lésions  qu'elle  déter- 
mine sont  les  mômes.  Il  n'en  est  rien.  Ceci  peut  être  vrai  à  la 
rigueur  pour  la  muqueuse,  mais  cesse  de  l'être  pour  la  couche  mus- 
culeuse,  et  l'on  se  rend  compte  de  cette  différence  si  l'on  ne  perd 
pas  de  vue  que  beaucoup  de  cystites  chroniques  ont  leur  origine 
dans  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urine  qui  met  enjeu  lacontracti- 
lité  vésicale  par  la  nécessité  d'efibrts  d'expulsion  plus  puissants, 
tandis  que  certaines  inflammations  du  réservoir  urinaire  se  ratta- 
chent à  des  circonstances  toutes  différentes.  Voilà  pourquoi  on 
trouve  dans  les  autopsies  des  vessies  grandes  ou  petites,  hypertro- 
phiées ou  atrophiées,  régulières  à  leur  face  interne  ou  criblées  d'o- 
rifices de  lacunes,  de  cellules  et  de  poches  considérables,  presque 
privées  en  apparence  de  fibres  musculaires,  ou,  au  contraire,  sillon- 
nées de  colonnes  charnues  entrecroisées  dans  tous  les  sens. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  présentent  seules,  dans  leur  variété, 
une  réelle  constance,  quelle  qu'ait  été  au  début  la  cause  de  la 
maladie  ;  en  tout  cas,  on  peut  dire  que  celle-ci  a  une  influence  très 
limitée  ou  nulle  sur  la  production  de  telle  ou  telle  altération  maté- 
rielle. 

Lésions  de  la  muqueuse.  —  Quel  que  soit  le  siège  de  l'inflam- 
mation, qu'il  s'agisse  d'une  cystite  du  col,  d'une  cystite  du  bas-fond 
ou  d'une  cystite  générale,  les  caractères  fondamentaux  de  la  phleg- 
masie  sont  :  des  changements  de  coloration,  des  changements  de 
consistance,  des  changements  d'épaisseur.  A  un  degré  plus  avancé 
ce  sont  des  altérations  destructives  (ulcération,  gangrène,  perfo- 
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ration),  des  produclions  de  tissus  anormaux  (fausses  membranes, 
végétations,  polypes,  fongus). 

La  coloration  est  d'une  extrême  variabilité.  Certaines  vessies  sont 
d'un  rose  pâle  sur  toute  l'étendue  de  leur  face  interne,  comme  si 
elles  avaient  subi  longtemps  l'action  d'un  courant  d'eau  ;  mais  ordi- 
nairement, lorsque  la  cystite  est  ancienne,  des  modifications  pro» 
fondes  en  changent  absolument  l'aspect.  Rarement  on  observe  une 
simple  exagération  de  la  teinte  rouge  normale.  Il  s'yjoint  des  sufiTu- 
sions  sanguines,  ecchymotiques,  disséminées  de  distance  en  dis- 
tance, mais  ayant  de  la  tendance  à  se  produire  principalement  dans 
les  parties  déclives  de  l'organe.  On  peut  d'ailleurs  dire  par  antici- 
pation que  la  région  du  trigone  est  le  siège  de  prédilection  de 
toutes  les  lésions  d'un  degré  supérieur,  et  particulièrement  de 
celles  qui  reconnaissent  pour  causes  la  stase  sanguine  et  le  contact 
d'une  urine  altérée. 

Un  des  changements  de  coloration  les  plus  ordinaires  consiste 
dans  une  teinte  gris  ardoise  ou  gris  verdâtre  partielle  ou  générale, 
qu'il  faut  attribuer  à  une  transformation  lente  de  l'hématosine  infil- 
trée dans  les  tissus.  Rien  n'est'plus  fréquent  ni  plus  caractéristique; 
on  pourrait  même  dire  que  cette  particularité  est  constante,  toutes 
les  fois  que  la  phlegmasie  est  de  date  quelque  peu  ancienne. 

La  muqueuse  est  ordinairement  épaissie  et  comme  villeuse,  sur- 
tout au  voisinage  du  col  et  derrière  le  trigone;  mais  l'aspect 
n'est  plus  le  même,  lorsque  la  couche  musculaire  très  hypertro- 
phiée montre  ses  innombrables  colonnes  en  saillie.  Alors  la  mu- 
queuse, fortement  adhérente  à  ces  colonnes,  paraît  plutôt  atrophiée 
et  confondue  en  grande  partie  avec  la  couche  sous-jacente. 

Souvent  molle  et  friable,  elle  se  laisse  facilement  déchirer  par 
l'ongle  ou  racler  par  un  instrument  demi-tranchant.  Sa  consistance 
est  subordonnée  à  son  épaisseur;  boursouflée,  elle  se  montre  moins 
ferme  et  résiste  moins  aux  dilacérations. 

Telles  sont  les  lésions  du  premier  degré,  sans  lesquelles  on  peut 
dire  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite  chronique.  Elles  sont  fréquemment 
accompagnées  par  d'autres  lésions  plus  graves  qui  seront  étudiées 
plus  tard  dans  des  chapitres  spéciaux,  mais  que  nous  devons  pour- 
tant mentionner  ici. 

Citons,  parmi  les  lésions  destructives,  la  desquamation  épithéliale 
qui  joue  un  rôle  extrêmement  important  dans  l'étiologie  des  phéno- 
mènes généraux  du  catarrhe,  l'ulcération  simple,  la  perforation 
complète  de  la  vessie  qui  en  est  parfois  la  conséquence,  enfin  la 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  30. 


A.  Moqaeuse  de  la  vessie  parsemée  d'uo  très  grand  nombre  d'ecchymoses 

d'origine  inflammatoire  représentées  dans  la  figure  par  des  taches  noires 
on  noirâtres.  La  partie  latérale  droite  de  la  vessie  est  la  plus  malade. 
Le  bas-fond  est  très  peu  altéré. 

B.  Lobe  moyen  de  la  prostate,  remarquable  par  la  très  grande  vascularité  de 

son  bord  postérieur  et  par  une  suffusion  ecchymotique  tout  à  fait  sem- 
blable à  celle  que  l'on  voit  dans  la  vessie. 

C.  Ulcération  de  la  portion  médiane  de  ce  lobe. 

D.  F.  Llcéralions  semblables  des  lobes  latéraux,  se  correspondant  de  chaque 

côté  du  verumontanum. 

E  E.  Coupe  de  la  portion  antérieure  de  la  prostate. 

G.  Portion  saine  de  la  muqueuse  urélhrale  de  chaque  côté  des  faces  du  verU' 
montanum. 

# 

H.  Vaste  ulcération  de  Turèthre  dans  la  région  du  bulbe. 
11.  Corps  caverneux. 


{Pièce  de  la  collection  de  M.  Voillemier.) 
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gangrène  qui  aboutit  au  même  résultat  lorsqu'elle  atteint  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi.  (Voy.  plus  loin  les  chapitres  consacrés  à 
chacune  de  ces  complications.) 

L'inflammation  a  aussi  pour  conséquence  la  production  d'exsu- 
dats  ou  de  tissus  nouveaux  prenant  la  forme  de  végétations,  de 
polypes,  defongus.  Nous  ne  nous  arrêterons  ici  que  sur  les  exsudats 
pseudo-membraneux,  dont  nous  n'avons  fait  qu'ébaucher  l'histoire 
dans  le  chapitre  consacré  aux  cystites  aiguës.  Nous  y  avons  in- 
diqué surtout  dans  quelles  circonstances  ils  apparaissent  et  nous 
avons  insisté  sur  ce  fait  que,  loin  de  caractériser  une  variété  clinique 
distincte,  ils  appartiennent  à  toutes  les  espèces  de  cystite,  aussi 
bien  aux  aiguës  qu'aux  chroniques.  On  peut  dire  d'eux  que  c'est  un 
simple  incident  anatomiquc  qui  vient  se  grefier  sur  les  altérations 
fondamentales  de  la  maladie. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  remonter  à  l'origine  des  cystites 
pseudo-membraneuses,  de  montrer  par  quelles  péripéties  elles  ont 
passé  et  comment,  après  avoir  été  confondues  avec  certaines  formes 
d'ulcération  et  de  gangrène,  elles  ont  fini  par  prendre  dans  la 
pathologie  urinaire  une  place  aujourd'hui  incontestée.  (Girard,  De 
la  cystite pseudo-membraneuse,  thèse  de  fsLvis y  1877,  nM80.) 

S'il  est  vrai  que  Willis,  Ruysch  et  Boerhaave  avaient  signalé  l'éli- 
mination par  l'urèthre  de  débris  de  membranes  qu'ils  considéraient 
comme  des  portions  de  la  muqueuse  vésicale,  que  Morgagni  avait 
fait  la  même  remarque,  en  réalité  ce  n'est  guère  qu'à  partir  du 
commencement  de  ce  siècle  que,  sous  l'influence  des  .travaux  de 
Bichat  sur  les  séreuses,  la  nature  pseudo-membraneuse  des  exsu- 
dats trouvés  à  la  surface  de  la  vessie  ou  éliminés  par  l'urèthre  dans 
le  cours  de  certaines  cystites  chroniques  fut  acceptée  et  reconnue. 
Il  est  vrai  qu'une  de  ces  réactions  fréquentes  dans  l'histoire  de  la 
médecine  fit  reléguer  la  théorie  des  auteurs  nommés  plus  haut 
parmi  les  erreurs  d'un  passé  insuffisamment  éclairé  par  l'anatomie 
pathologique.  Fontaine  se  fait  l'écho  de  l'opinion  régnante  à  cette 
époque  {Du  catarrhe  de  la  vessie,  thèse  de  Paris,  1815).  Andral  lui 
fournit  plus  tard  l'appui  de  sa  grande  autorité  en  gardant  le 
silence  sur  les  fausses  membranes  vésicales  (Traité  d'anatomie 
pathologique  y  1829,  t.  II,  p.  651). 

Nous  avons  montré,  dans  le  chapitre  consacré  à  la  cystite  aiguë, 
quelles  étaient  les  conditions  où  des  produits  pseudo-membraneux 
se  formaient  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale.  Nous  avons  parlé 
delà  cystite  cantharidienne,  des.  cystites  diphthéritiques  ou  crou- 
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pales,  telles  que  les  ont  comprises  Fôrster,  Rokitansky,  Urbaneck 
{Cystiiis  crouposa,  Wiener  med.  Presse,  4867)  et  Klebs  {loc.  cit.). 
Nous  avons  signalé  les  formes  infectieuses  développées  à  la  suite  de 
Taccouchemement  ou  de  certaines  fièvres  graves.  Ces  considérations 
étiologiques  étant  en  grande  partie  applicables  aux  cystites  chro- 
niques, il  ne  nous  reste  qu'à  décrire  les  exsudais  sous  les  divers 
aspects  qu'ils  affectent;  mais  auparavant  nous  devons  enregistrer  ici 
le  résultat  des  observations  deDolbeausur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
observations  qui  donnent  raison  aux  partisans  exclusifs  de  la  fausse 
membrane  comme  aux  auteurs  qui  les  ont  précédés.  Ce  chirurgien, 
ayant  fait  examiner  au  microscope  des  débris  organiques  éliminés 
par  Turèthre,  on  reconnut  que  quelques-uns  étaient  formés  unique- 
ment de  fibrine  fibrillaire  et  que  les  autres  étaient  constitués  par  de 
répithéliumpavimenteux,  des  fibres lamineuses,  desfibresélastiques, 
et  même  des  fibres  musculaires  lisses.  Une  seule  chose  nous  étonne, 
c'est  que  ces  débris  ne  contenaient  pas  de  vaisseaux,  d'après  l'histo- 
logiste  qui  en  a  fait  l'examen.  Comme  nous  n'avons  rencontré  jus- 
qu'ici que  de  véritables  néo-membranes  vésicales,  cette  lacune  nous 
rendrait  sceptiques  et  nous  imposerait  une  grande  réserve  à  l'égard 
des  résultats  exposés  à  l'instant,  s'ils  n'étaient  confirmés  par  une 
nouvelle  observation  du  même  genre  consignée  dans  la  thèse  de 
M.  Girard  {loc,  cit.,  p.  iA), 

Dans  une  autopsie  pratiquée  par  M.  Dujardin-Beaumetz,  on  trouva 
la  vessie  d'une  femme  de  soixante  ans  tapissée  par  une  couche 
d'apparence  pseudo-membraneuse  qui  en  recouvrait  toute  la  face 
interne.  Le  microscope  montra  qu'elle  renfermait  des  fibres 
lamineuses,  élastiques  et  musculaires. 

Il  semble  donc  établi  que  la  muqueuse  vésicale  peut  s'exfolier  en 
partie,  sans  subir  une  véritable  gangrène  ;  mais  cela  n'empêche  pas 
que  les  exsudats  qu'on  trouve  à  la  face  interne  de  ce  viscère  ne 
soient  le  plus  souvent  de  nature  fibrineuse. 

Ils  occupent  de  préférence  le  bas-fond  et  la  paroi  postérieure,  ou 
même  le  pourtour  du  col;  mais  quelquefois  ils  recouvrent  la 
muqueuse  entière  d'une  couche  uniforme.  Souvent  ils  ceignent  les 
orifices  des  uretères  d'un  petit  anneau  de  deux  ou  trois  millimètres 
de  large. 

Leur  couleur  est  parfois  d'un  gris  ardoisé  ou  verdâtre  comme  la 
muqueuse.  Souvent  sur  un  fond  de  cette  nuance  ils  tranchent  par 
une  teinte  jaunâtre  qui  les  rend  faciles  à  reconnaître  ;  c'est  surtout 
lorsqu'ils  sont  encore  récents. 
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Ordinairement  disposés  en  membranes  continues  sur  une  grande 
surface,  ils  sont  disséminés  assez  fréquemment  en  petits  îlots  de 
quelques  millimètres  à  un  ou  deux  centimètres  de  large.  Sur  une 
pièce  qui  nous  a  paru  digne  d'être  dessinée,  nous  avons  rencontré 
une  disposition  assez  curieuse.  La  vessie,  sillonnée  d'un  grand 
nombre  de  colonnes  charnues,  était  recouverte  dans  toute  son  éten- 
due d'une  quantité  innombrable  de  petites  saillies  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis,  qui  semblaient  greffées  sur  la  crête  des  fais- 
ceaux musculaires.  Chacune  de  ces  saillies  était  constituée  par  un 
petit  amas  de  fibrine  et  séparée  de  ses  voisines  par  un  sillon 
circulaire.  Il  en  résultait  une  disposition  spéciale  rappelant  gros- 
sièrement une  rangée  de  perles,  disposition  qui,  sans  être  absolu- 
ment rare,  n'est  cependant  pas  la  plus  commune. 

Lésions  des  autres  tuniques,  —  Lorsque  l'inflammation  s'est 
transmise  aux  plans  sous-jacents  à  la  muqueuse,  on  n'a  plus  affaire 
au  catarrhe,  mais  bien  à  une  véritable  cystite  chronique,  cystite 
interstitielle,  quelquefois  même  totale,  lorsque  l'épaisseur  entière 
des  parois  vésicales  a  été  atteinte  par  la  phlegmasie.  Le  résultat  de 
cette  extension  est  ordinairement  un  épaississement  notable  accom- 
pagné d'une  augmentation  de  consistance  proportionnelle  à  l'im- 
portance et  à  l'ancienneté  des  lésions.  Il  y  a  des  vessies  qui  attei- 
gnent plus  d'un  centimètre  d'épaisseur.  Elles  ont  perdu  une  bonne 
partie  de  leur  capacité  et  se  sont  rétractées  au  point  de  ne  pouvoir 
contenir  qu'une  très  faible  quantité  de  liquide.  Cette  sorte  de 
racornissement  ne  va  pas  sans  une  perte  absolue  d'extensibilité,  qui 
s'explique  fort  bien  par  la  nature  des  altérations  qu'a  subies  l'or- 
gane. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'hypertrophie  des  fibres  muscu- 
laires suffise  à  rendre  compte  d'une  pareille  augmentation  d'épais- 
seur. Elle  tient  principalement  à  des  modifications  survenues  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  interstitiel,  auxquelles  nous 
avons  déjà  fait  allusion,  lorsque  nous  avons  indiqué  les  lésions 
qu'entraîne  du  côté  de  la  vessie  l'hypertrophie  de  la  prostate 
(voy.  page  98),  et  consiste  dans  une  véritable  inflammation  chro- 
nique, dont  la  première  conséquence  est  une  prolifération  abon- 
dante des  éléments  conjonctifs  dans  tous  les  points  où  il  en  existe 
réellement.  Les  fibres  musculaires  peuvent  être  étouffées  au  milieu 
de  cette  tuméfaction  inflammatoire,  et  c'est  une  des  raisons  pour 
lesquelles  la  vessie  perd  peu  à  peu  son  élasticité.  Même  lorsque 
l'inflammation  diminue  d'intensité,  l'épaississement  des  tuniques 
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persiste;  mais  il  peut  se  produire  une  sorte  de  rétraction  intersti- 
tielle, comparable  à  la  rétraction  cicatricielle,  qui  aboutit  au  racor- 
nissement et  à  rinduration. 

Cette  série  de  phénomènes  a  été  bien  étudiée  par  M.  Jean  dans 
des  recherches  histologiques  récentes  que  cet  observateur  résume 
ainsi  qu'il  suit  :  «  Les  faisceaux  composés  de  fibres  lisses  sont  con- 
sidérablement augmentés  de  volume  et  ressemblent  au  premier 
abordjàdu  tissu  strié...  Ces  faisceaux,  au  lieu  d'être  séparés,  comme 
à  l'état  normal,  par  de  légers  tractus  celluleux,  sont  entourés  d'un 
véritable  tissu  conjonctif,  fibreux  en  certains  points,  plus  jeune  en 
d'autres,  mais  contenant  toujours  entre  ses  fibres  une  grande  quan- 
tité de  cellules  embryonnaires.  A  un  plus  fort  grossissement  on 
voit  très  nettement,  surtout  sur  les  faisceaux  coupés  perpendicu- 
lairement, des  tractus  fibreux  partir  de  la  face  interne  de  cette 
enveloppe  conjonctive,  qu'on  pourrait  comparer  ausarcolemme,  et 
venir  diviser  ces  faisceaux  en  d'autres  beaucoup  plus  petits  ;  plus 
les  tractus  s'éloignent  de  l'enveloppe  fibreuse,  plus  ils  deviennent 
celluleux  et  renferment  de  jeunes  cellules.  »  (Jean,  De  la  rétention 
incomplète  de  V urine  dans  la  vessie^  thèse  de  doctorat,  Paris,  1879, 
p.  38.) 

Des  observations  histologiques  semblables  ont  été  faites  sur  une 
vessie  à  parois  d'un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  et  à  cavité  extrêr 
mement  réduite,  que  M.  Duplay  a  récemment  rencontrée  sur  un 
sujet  mort  dans  son  service.  La  sclérose  n'était  pas  accompagnée 
d'hypertrophie  des  faisceaux  musculaires.  (Archives  générales  de 
Médecine,  janvier,  1880,  p.  102.) 

Dans  certains  cas,  les  altérations  du  tissu  conjonctif  vont  au  delà 
des  parois  de  la  vessie  et  atteignent  la  couche  celluleuse  qui  l'enve- 
loppe de  toute  part.  Ces  altérations  ne  sont  quelquefois  que  par- 
tielles ;  elles  siègent  alors  de  préférence  au  voisinage  du  pubis  ou 
du  bas-fond.  M.  Jean  a  cité  un  fait  curieux  de  production  d'une 
masse  fibreuse  du  volume  d'un  œuf  dans  le  premier  point.  (Jean, 
toc.  cit.,  p.  100.)  Certains  épaississements  partiels  d'aspect  lardacé 
sont  quelquefois  disséminés  çà  et  là,  même  près  du  sommet. 

D'autre  part,  l'induration  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  peut 
constituer  autour  de  la  vessie  une  coque  complète.  Telle  est  l'ex- 
pression anatomiquc  de  la  péricyslite  chronique. 

Une  autre  série  de  faits  intéressants  est  représentée  par  ceux  où 
l'inflammation,  ayant  envahi  le  péritoine,  y  a  causé  des  désordres 
tout  à  fait  comparables  à  ceux  qu'engendrent  les  métrileset  les  ova- 
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rites.  Des  exsudais  devenus  celluleux  réunissent  par  des  adhérences 
anormales  les  organes  pelviens  et  la  vessie  ;  parfois  on  trouve  agglu- 
tinés dans  une  masse  commune  le  rectum,  l'intestin  grêle,  la  vessie 
et  d'épaisses  fausses  membranes  lardacées,  véritables  néoplasies 
inflammatoires,  qui  remplissent  la  cavité  du  petit  bassin.  Des  abcès 
chroniques  se  forment  parfois  au  milieu  d'elles,  de  même  que  dans 
les  couches  de  tissu  conjonctif  extérieures  au  péritoine. 

Pour  compléter  l'exposé  des  lésions  de  la  cystite  chronique,  nous 
devons  au  moins  une  mention  à  diverses  altérations  qui  seront  étu- 
diées plus  loin  dans  des  chapitres  spéciaux,  et  qui  d'ailleurs  n'ont 
souvent  qu'un  lien  de  simple  coïncidence  ou  de  causalité  commune 
avec  cette  affection;  telles  sont  les  suppurations  interstitielles, 
l'ulcération,  la  gangrène,  l'atrophie,  l'hypertrophie  de  la  tunique 
musculaire,  les  cellules  et  les  poches  vésicales. 

Symptomatologie.  —  Au  moment  de  commencer  la  description 
clinique  de  la  cystite  chronique,  nous  nous  demandons  s'il  y  a  lieu 
de  décrire  séparément  celle  du  col  et  celle  du  corps.  Notre  hésita- 
tion pourra,  il  est  vrai,  sembler  singulière  à  ceux  de  nos  lecteurs  qui 
sont  disposés  à  accorder  à  la  première  une  importance  considérable  ; 
mais  ils  en  seront  moins  surpris,  s'ils  veulent  bien  se  rappeler  que 
le  col  de  la  vessie  n'a  pas,  selon  notre  opinion,  l'étendue  que  quelques 
auteurs  auraient  de  la  tendance  à  lui  reconnaître.  S'il  est  exact 
que  l'appareil  musculaire  des  portions  membraneuse  et  prostatique 
de  l'urèthre  est  en  connexion  intime  avec  celui  du  réservoir  uri- 
naire,  la  solidarité  fonctionnelle  qui  en  résulte  ne  nous  parait  pas 
être  une  raison  suffisante  pour  prolonger  le  col  de  la  vessie  jusqu'à 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  c'est-à-dire  pour  le  confondre 
entièrement  avec  la  portion  profonde  du  canal  de  l'urèthre.  Nous 
répéterons  ici  que,  sous  cette  dénomination,  nous  ne  comprenons 
que  les  tissus  qui  constituent  ou  avoisinent  de  très  près  le  pourtour 
de  l'orifice  uréthro-vésical. 

La  conséquence  de  cette  manière  de  voir  est  le  peu  de  foi  que 
nous  avons  dans  une  inflammation  qui,  née  dans  cette  région  très 
limitée,  y  resterait  indéfiniment  confinée.  Si  nous  ne  nous  refusons 
pas  à  admettre  que  des  phlegmasies  légères,  en  corrélation  intime 
avec  l'uréthrite  profonde  chronique,  puissent  atteindre  la  portion 
voisine  de  la  vessie,  sans  s'étendre  de  là  au  bas-fond  ou  aux  autres 
parties  de  l'organe,  nous  croyons  absolument  impossible  que  des 
inflammations  ancienne?  et  graves,  présentant  même  avec  exagéra- 
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lion  les  symptômes  ordinaires  de  la  cystite  dite  du  col,  ne  soient  pas 
en  réalité  des  cystites  totales,  c'est-à-dire  ayant  pour  siège  la  vessie 
tout  entière  et  non  pas  seulement  un  de  ses  points.  Quant  à  ces 
signes  spéciaux  si  propres  à  donner  le  change,  qu'on  a  attribués 
à  la  cystite  du  col,  ils  n'ont  à  nos  yeux  que  la  valeur  d'une  pré- 
dominance symptomatique  qui  imprime  à  la  maladie  dans  tel 
ou  tel  cas  un  cachet  particulier.  Par  exemple,  n'y  a-t-il  pas  des 
cystites  remarquables  par  l'absence  presque  complète  des  phé- 
nomènes douloureux  ?  n'y  en  a-t-il  pas  où  ces  derniers  acquièrent 
une  telle  intensité  qu'ils  absorbent  l'attention  de  l'observateur, 
et  l'amènent  à  penser  qu'ils  sont  le  point  de  départ  et  la  cause 
prochaine  de  la  maladie?  Et  pourtant,  si  l'on  scrute  avec  soin 
les  antécédents  du  malade,  si  l'on  arrive  à  établir  nettement  la 
succession  des  phénomènes,  on  reste  convaincu  que,  dans  les  deux 
cas,  c'est  à  une  phlegmasie  vésicale  qu'il  faut  tout  rapporter,  mais 
que,  suivant  certaines  circonstances  extérieures  au  sujet,  suivant 
certaines  prédispositions  inhérentes  à  son  tempérament,  cette  phleg- 
masie a  pris  telle  ou  telle  allure. 

Donc,  la  constatation  de  certains  symptômes  se  rapportant  à  la 
miseen  jeu  de  l'appareil  contractile  du  col,  à  l'exagération  de  sa 
sensibilité  ou  simplement  à  des  troubles  locaux  de  circulation,  ne 
suffit  pas  pour  faire  admettre  que  l'on  a  affaire  à  une  phlegmasie 
limitée  à  cette  région.  Si  le  fait  est  possible  au  début  de  la  maladie, 
nous  croyons  qu'il  cesse  de  l'être,  lorsque  celle-ci  a  dépassé  une 
durée  de  quelques  jours,  et  surtout  lorsqu'elle  a  pris  une  certaine 
gravité. 

Gela  posé,  nous  n'admettons  guère  comme  cystites  chroniques  du 
col  que  celles  qui  sont  consécutives  à  une  phlegmasie  venue  de 
Turèthre  (uréthrite  chronique,  prostatite),  celles  qui  sont  dues  à  un 
néoplasme  de  la  prostate  (tubercules,  cancer),  celles  qu'occasion- 
nent le  cathétérisme  répété  et  les  sondes  à  demeure,  les  excès  de 
coït  et  de  masturbation,  enfin  certaines  formes  de  cystite  diathésique, 
rhumatismale  ou  goutteuse,  formes  très  discutables  d'ailleurs, 
attendu  que,  au  début,  la  maladie  peut  être  une  simple  contracture, 
et  que,  la  phlegmasie  qui  s'ensuit  étant  en  grande  partie  le  fait  de 
la  stagnation  de  l'urine,  elle  se  développe  encore  plus  au  niveau  du 
bas-fond  que  du  col. 

Ainsi  comprise,  la  cystite  du  col  a  de  telles  ressemblances  avec  la 
simple  irritabilité  vésicale  ou  avec  la  contracture  primitive,  qu'il  en 
est  résulté  une  terrible  confusion  dans  les  descriptions  des  diffé- 
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rents  auteurs.  Cette  affection,  si  difficile  à  définir,  niée  résolument 
par  les  uns,  dotée  par  les  autres  d'un  cadre  d'une  amplitude  exagérée, 
soumise  à  un  ballottage  perpétuel,  est  devenue,  entre  les  mains  de 
chacun  de  ceux  qui  ont  essayé  d'en  tracer  les  limites,  une  sorte  de 
matière  élastique  sur  laquelle  les  uns  ont  pressé  pour  la  réduire  à  son 
minimum  de  rétraction,  tandis  que  les  autres  en  ont  mis  l'extensi- 
bilité à  l'épreuve  jusqu'à  l'extrême.  M.  Mercier  trace-t-il  l'histoire  de 
la  valvule  musculaire  du  col,  l'inflammation  de  cette  région  delà 
vessie  se  trouve  bientôt  complètement  noyée  dans  sa  description. 
M.  Gant  et  plusieurs  de  ses  compatriotes  s'efforcent-ils  de  démontrer 
l'existence  du  trouble  fonctionnel,  qui  caractérise  ce  qu'ils  appel-  ' 
lent  la  vessie  irritable  {irritable  bladder),  la  cystite  du  col  est  j 
encore  reléguée  parmi  les  erreurs  du  passé.  Les  spasmes  etlacon-  | 
tracture  permanente  du  sphincter  fixent-ils  l'attention  de  certains  j 
chirurgiens,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  montrent  en  j 
même  temps  n'en  sont  plus  que  la  conséquence.  ! 

En  revanche,  veut-on  donner  de  la  cystite  du  col  une  description  I 
digne  de  l'importance  clinique  qu'on  lui  suppose,  on  attire  dansson  ; 
cadre  la  valvule  de  M.  Mercier,  la  vessie  irritable  des  Anglais,  les 
spasmes  et  les  contractures  du  sphincter,  et  alors  tout  redevient 
cystite.  M.  Laforest,  auteur  d'un  travail  récent  sur  ce  sujet,  n'a  pas 
su  se  garer  de  cet  excès.  {Contribution  à  V étude  des  cystites  du  col 
de  la  vessie^  thèse  de  doctorat.  Paris,  1878,  n"  289.) 

Et  maintenant,  à  ceux  qui  désirent  que  nous  formulions  nette- 
ment notre  opinion,  voici  ce  que  nous  répondrons  : 

Il  ne  suffit  pas  qu'un  malade  éprouve  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner et  que  la  miction  soit  douloureuse,  pendant  ou  après  l'écoule- 
ment de  l'urine,  pour  que  l'on  admette  une  inflammation  chroni- 
que du  col  de  la  vessie.  Ce  sont  là  des  symptômes  communs  à  bien 
des  états  morbides  de  cet  organe. 

Il  faut,  en  outre,  un  enchaînement  particulier  de  circonstances 
préalables,  et  spécialement  celles  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut,  à  propos  de  l'étiologie.  En  dehors  de  ces  circonstances,  s'ilî 
a  des  phlegmasics  qui  débutent  par  le  col,  elles  s'étendent  si  rapide* 
ment  au  reste  de  la  vessie  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  séparé- 
ment. 

Ces  considérations  seront  complétées  soit  dans  ce  chapitre  même» 
soit  dans  ceux  qui  seront  consacrés  aux  troubles  de  la  sensibilité» 
aux  contractures  et  aux  altérations analomiques  de  nature  bénigne- 
La  cystite  chronique  et  le  catarrhe  vésical  ont  des  symptôme^ 
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communs,  locaux  ou  généraux,*  qui  se  montrent  ordinairement  asso- 
ciés, lorsque  la  maladie  est  de  date  ancienne. 

Les  symptômes  locaux  sont  :  des  phénomènes  douloureux,  des 
troubles  fonctionnels,  sans  compter  les  complications  dont  il  sera 
question  ailleurs. 

11  y  a  des  cystites  chroniques  à  peu  près  complètement  indolentes  ; 
c'est  à  peine  si  les  malades  éprouvent  des  douleurs  sourdes  dans  le 
bas-ventre,  au  périnée,  dans  les  aines,  dans  les  régions  lombaires. 
Ordinairement  des  sensations  pénibles  occupent  ces  diverses  régions, 
sensations  que  la  fatigue  et  les  excès  augmentent  toujours  et  qui 
subissent  généralement  une  exacerbation  dans  la  seconde  moitié  de 
la  journée. 

Continue  quelquefois,  la  douleur  est  plus  souvent  réveillée  par  la 
miction;  alors  elle  siège  particulièrement  derrière  le  pubis  et  elle 
doit  être  attribuée  au  spasme  du  sphincter.  Quand  elle  se  montre 
dans  ces  conditions,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  ait  des  irradiations 
dans  la  verge  et  jusque  dans  le  gland.  C'est  un  signe  certain  que  le 
col  participe  à  l'inflammation,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  y 
soit  cantonnée.  Les  fatigues  diverses,  les  secousses  de  la  voiture 
sont  ordinairement  mal  supportées. 

Enfin,  certains  catarrhes  essentiellement  douloureux  sont  remar- 
quables par  l'intensité  et  la  soudaineté  des  souffrances.  Elles  se 
déclarent  tout  à  coup,  au  moment  où  les  malades  s'y  attendent  le 
moins,  et  sont  accompagnées  d'un  besoin  d'uriner  si  impérieux 
qu'ils  n'ont  souvent  pas  le  temps  de  prendre  un  vase  ou  de  se 
rendre  à  un  urinoir,  avant  que  l'urine  ait  commencé  à  s'écouler.  Ici 
le  spasme  est  évident,  et  cette  circonstance  acquiert  dans  l'ensemble 
une  telle  prédominance  que  l'on  peut  éprouver  la  plus  grande  diffi- 
culté à  résoudre  la  question  de  savoir  si  c'est  le  spasme  ou  l'inflam- 
mation qui  a  commencé.  Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c'est  que  l'un 
entretient  l'autre  et  vice  versa. 

Dans  les  premiers  cas  (catarrhes  indolents),  le  système  nerveux 
semble  ne  point  pâtir  de  la  maladie  locale;  dans  le  second  il  est  en 
proie  à-un  éréthisme  extrême,  engendré  par  de  perpétuelles  et  d'in- 
tolérables souffrances. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  représentés  par  des  envies  fré- 
quentes d'uriner,  quelquefois  par  de  l'incontinence  d'urine;  sauf 
lorsque  la  vessie  est  paralysée,  la  fréquence  de  la  miction  ne  fait 
jamais  défaut.  Beaucoup  de  sujets  ne  peuvent  retenir  leurs  urines 
plus  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure;  beaucoup  sont  obligés  de 
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se  satisfaire  plusieurs  fois  chaque  nuit.  Les  plus  heureux  urinenl 
toutes  les  deux  heures  le  jour  ou  la  nuit  ;  il  en  est  d'assez  infortuDés 
pour  en  éprouver  d'impérieux  besoins  toutes  les  dix  minutes  et 
même  toutes  les  cinq  minutes,  et  chaque  fois  Técoulement  de  l'urine 
est  accompagné  et  suivi  de  souffrances  atroces  qui  rendent  l'exis- 
tence intolérable.  La  fréquence  extrême  des  mictions  est  occa- 
sionnée chez  ces  sujets  par  la  rétraction  et  le  ratatinement  de  la 
vessie. 

C'est  là  une  des  causes  de  l'incontinence  d'urine  que  nous 
avons  indiquée  à  titre  de  trouble  fonctionnel  lié  à  la  cystite  chro- 
nique, incontinence  qui  n'est  pas  ici  apparente,  comme  dans  le  cas 
de  miction  par  regorgement.  Cette  particularité  est  fréquente  dans 
la  cystite  chronique  de  la  femme,  non  pas  à  l'état  permanent,  mais 
d'une  manière  intermittente,  au  moindre  effort,  pendant  la  période 
menstruelle.  Nous  l'avons  observée  plusieurs  fois,  alors  que  la  phleg- 
masie  vésicale  s'était  développée  dans  le  cours  d'une  grossesse.  Un 
peu  de  spasme  du  viscère  et  la  résistance  insuffisante  du  sphincter 
rudimentaire  de  la  femme  rendent  compte  de  la  différence  qu'il  y  a 
sous  ce  rapport  entre  les  deux  sexes. 

La  rétention  d'urine  n'est  jamais  un  signe  de  cystite  chronique; 
elle  ne  peut  être  que  l'indice  d'une  autre  affection,  et  la  coïnci- 
dence ne  saurait  donner  le  change  à  un  observateur  suffisamment 
attentif.  Il  faut  toujours  en  chercher  la  raison  dans  une  paralysie  de 
l'appareil  musculaire  ou  dans  un  obstacle  mécanique  à  l'issue  de 
l'urine,  c'est-à-dire  dans  des  troubles  fonctionnels  et  des  lésions 
matérielles  qui  ont  une  existence  indépendante  de  celle  de  la  phleg- 
masie  chronique,  si  elles  n'en  sont  pas  la  véritable  cause. 

Bien  plus  encore  que  par  les  symptômes  que  nous  venons  d'énon- 
cer, la  cystite  chronique  est  caractérisée  par  des  modifications  mul- 
tiples de  l'urine.  11  est  du  plus  grand  intérêt  de  les  étudier  avec 
tout  le  soin  qu'elles  méritent. 

Nous  insisterons  ultérieurement  sur  les  phénomènes  généraux 
que  nous  avons  dit  coexister  avec  les  phénomènes  locaux  dans  tous 
les  cas  anciens  de  phlegmasie  vésicale  et  même  dans  quelques 
cas  récents. 

De  Vurine  dans  la  cystite  chronique.  —  Ce  sont  les  modifica- 
tions de  l'urine  qui  ont  tout  d'abord  attiré  l'attention  des  obsena- 
teurs,  et  la  dénomination  de  catarrhe  sous  laquelle  la  maladie  a  été 
primitivement  décrite  montre  bien  que  le  caractère  qui  avait  le  plus 
frappé  leur  esprit  était  l'extrême  abondance  des  matières  muqueuses. 
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C'est  en  effet  la  plus  importante  et  la  première  en  date  des  altéra- 
tions liées  à  l'apparition  d'une  phlegmasie  chronique  de  la  mu- 
queuse et  des  couches  sous-jacentes  ;  mais  il  y  en  a  bien  d'autres  à 
signaler. 

Rappelons  au  préalable  les  caractères  physiques  et  chimiques  de 
l'urine  normale. 

L'urine  normale  est  un  liquide  limpide,  d'un  jaune  citrin  ou 
ambré,  d'une  odeur  sui  generis  rappelant  parfois  celle  du  bouillon  ; 
sa  densité  qui  peut  varier  de  1006  à  1030  suivant  le  moment  où 
on  l'examine,  est  en  moyenne  de  1018  à  1022.  Légère  par  les  temps 
froids,  après  l'ingestion  d'une  grande  quantité  de  boissons,  et  par 
conséquent  peu  de  temps  après  le  repas,  elle  acquiert  dans  les  con- 
ditions inverses  une  densité  beaucoup  plus  considérable  ;  les  urines 
de  la  nuit  et  du  matin  sont  remarquables  sous  ce  rapport. 

La  quantité  moyenne  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  1400  à 
1500  grammes  pour  l'homme,  de  1100  à  1200  grammes  pour  la 
femme  ;  mais  ces  quantités  sont  dans  un  rapport  inverse  javec  l'ex- 
halation pulmonaire  et  la  perspiration  cutanée  ;  d'où  il  résulte  que 
plus  la  température  ambiante  est  élevée,  plus  l'atmosphère  est 
dépourvue  de  vapeurs  d'eau,  moins  l'urine  est  abondante.  Ce  balan- 
cement est  une  loi  physiologique  banale  à  force  de  vérité. 

L'urine  normale  de  l'homme  est  nettement  acide,  sauf  quel- 
ques conditions  rarement  réalisées,  telles  qu'une  alimentation 
exclusivement  végétale.  Elle  rougit  instantanément  le  papier  bleu 
de  tournesol;  mais  son  acidité  est  beaucoup  moins  accentuée  que 
celle  de  l'urine  des  carnivores. 

Il  faut  bien  savoir  que  ce  n'est  pas  à  l'acide  urique  qu'on  doit  la 
rapporter;  car  une  solution  saturée  de  cet  acide  à  chaud  rougit  à 
peine  le  papier  de  tournesol  bleu.  Mais  il  se  peut  qu'indirectement 
l'acide  urique  contribue  à  cette  acidité,  en  se  combinant  avec  une 
partie  de  la  soude  du  phosphate  neutre  de  ce  sel  et  en  le  convertis- 
sant ainsi  en  un  phosphate  acide.  (Yvon,  Manuel  clinique  de  V ana- 
lyse des  urines,  Paris,  1880,  p.  10.)  C'est  d'ailleurs  à  la  présence  de 
ce  dernier  sel  que  bon  nombre  de  physiologistes  ou  de  chimistes 
attribuent  la  réaction  ordinaire  de  l'urine. 

Quelques  mots  maintenant  de  la  composition  chimique  de  ce 
liquide.  Le  tableau  suivant  indique  les  quantités  proportionnelles 
des  principales  substances  que  l'on  y  trouve  : 
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Analyse  de  Lehmann  pour  1000  grammes* 

Eau , 93?  grammes 

Urée 32,9      — 

Acide  urique 1,1  — 

Gréatine,  créatinine 1 ,5  — 

Matières  exlraclives 1 1 ,5  — 

Mucus  vésical 0,1  — 

Sulfate  de  potasse,  sulfate  de  soude. . .  7,3  — 
Phosphate  de   soude,  phosphate  acide 

d'ammoniaque 4,0  — 

Chlorure  de  sodium,  chlorure  d'ammo- 
nium   3,7  — 

Phosphate  de  chaux,  silice 1,1  — 

Lactates 1 ,7  — 

Outre  ces  substances  on  a  encore  signalé,  parmi  les  matières 
organiques,  de  l'acide  hippurique  en  très  faible  quantité,  de  l'acide 
benzoïque,  de  l'acide  sùccinique,  les  acides  phénique,  tamilique, 
damolique  et  damalurique.  L'acide  urique  se  montre  combiné  avec 
la  soude,  la  potasse,  l'ammoniaque,  la  chaux,  la  magnésie  et  la 
lithine. 

A  côté  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  figure  aussi  la  xanthine 
dans  des  proportions  extrêmement  faibles. 

Aux  éléments  minéraux  indiqués  plus  haut  il  faut  ajouter  le  phos- 
phate de  potasse,  les  phosphates  bibasiques  et  tribasiques  de  chaux, 
le  phosphate  de  magnésie.  Nous  signalerons  encore  le  fer,  qu'on 
trouve  dans  les  proportions  de  2  à  4  milligrammes  excrétés  par 
vingt-quatre  heures. 

11  nous  faut  maintenant  indiquer  quelles  modifications  Tinflam- 
mation  chronique  de  la  vessie  apporte  dans  la  constitution  nor- 
male de  l'urine. 

Tout  d'abord  elle  perd  sa  limpidité,  parce  qu'elle  tient  en  sus- 
pension des  substances  organiques  et  minérales  qui  seront  étudiées 
plus  loin  ;  elle  est  louche  au  moment  même  de  son  émission,  comme 
l'urine  des  herbivores. 

Sa  coloration,  peu  modifiée  lorsque  la  phlegmasie  est  peu  intense, 
est  ordinairement  d'un  ton  moins  foncé  et  moins  franc  ;  elle  se 
perd  entièrement,  lorsque  des  substances  nouvelles  (pus,  sang)  y 
existent  en  quantité  notable. 

Son  odeur  acquiert  souvent  une  fétidité  repoussante,  même  au 
moment  de  la  miction  ;  fort  souvent  la  fétidité  se  développe  très 
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peu  de  temps  après,  et  dans  les  deux  cas  elle  tient  à  la  décomposi- 
tion spéciale  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Dans  la  cystite  chronique,  la  densité  de  l'urine  est  généralement 
augmentée,  par  suite  de  la  présence  d'un  plus  grand  nombre  de 
matières  solides.  Ce  caractère  est  bon  à  noter  en  passant,  parce  que, 
dans  certaines  affections  rénales,  dont  la  conséquence  est  d'exa- 
gérer la  sécrétion  urinaire,  la  densité  peut  être  sensiblement  dimi- 
nuée. C'est  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  formes  de  néphrite  inters- 
titielle ;  on  voit  en  même  temps  une  polyurie  plus  ou  moins  con- 
sidérable fournir  un  élément  nouveau  de  diagnostic  différentiel, 
élément  d'une  valeur  malheureusement  relative,  car  il  s'en  faut  que 
toutes  les  polyuries  sui'venant  dans  le  cours  d'une  affection  des 
voies  urinaires  soient  l'indice  d'une  altération  matérielle  des  reins. 

L'urine,  normalement  acide,  peut  rester  telle  en  cas  de  cystite 
chronique;  mais  le  plus  souvent  son  acidité  est  diminuée,  et  très 
rapidement  après  son  émission  elle  devient  alcaline.  Fréquemment 
aussi  elle  a  déjà  perdu  son  acidité  au  moment  de  la  miction,  ce  qui 
indique  que  le  changement  de  réaction  s'est  opéré  dans  la  vessie 
elle-même.  Si  l'on  introduit  une  sonde  dans  cet  organe  de  manière 
à  bien  le  vider,  qu'on  y  pratique  une  ou  plusieurs  injections  et 
qu'on  laisse  ensuite  couler  l'urine  goutte  à  goutte  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  descend  des  reins,  il  se  peut  que  la  quantité  ainsi  recueillie 
soit  acide,  mais  il  se  peut  aussi  qu'elle  soit  alcaline  comme  la  pre- 
mière évacuée.  On  se  rappelle  que  c'est  là  l'expérience  instituée  par 
Smith  pour  démontrer  que  l'urine  peut,  à  la  suite  des  traumatismes 
de  la  moelle,  perdre  sa  réaction  normale  au  moment  même  de  son 
excrétion,  et  l'on  n'a  pas  oublié  que  selon  nous  cette  expérience  n*a 
qu'une  valeur  relative,  attendu  que  les  fermentations  dont  les 
calices,  le  bassinet  et  même  la  vessie  sont  parfois  le  siège,  ont  dans 
certains  cas  une  intensité  suffisante  pour  faire  apparaître  l'alcalinité 
au  moment  même  où  ce  liquide  arrive  au  contact  de  la  muqueuse, 
par  conséquent  avant  qu'elle  se  soit  engagée  dans  les  yeux  de 
la  sonde. 

Il  importe  de  bien  savoir  que  l'alcalinité  tient  à  la  même  cause, 
qu'elle  se  développe  avant  ou  après  l'émission.  Cette  cause  est  une 
véritable  fermentation,  dont  la  conséquence  est  la  transformation 
de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Ainsi  s'explique  la  fétidité  de 
l'urine  chez  certains  catarrheux. 

Mais  pour  toute  fermentation  il  faut  un  ferment,  et  c'est  ici  que 
commence  la  difficulté.  Sans  doute,  on  peut  dire  que  les  matières 
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orjraniques  dont  rurinc  abonde  sont  les  agents  de  cette  fermenta- 
tion; mais  il  reste  à  faire  savoir  pourquoi  ces  substances  qui  se 
rencontrent  dans  i'élal  normal  (mucus,  cellules  épithéliales,  etc.), 
acquièrent  dans  une  vessie  malade  une  propriété  nouvelle  et  pro- 
voquent une  déconi|>osition  de  l'urée  qui  a  toujours  un  caractère 
patholof^ique.  Nous  avons  déjà  eu  Toccasion  de  mentionner  l'opi- 
nion des  auteurs  pour  qui  tout  s'explique  par  la  pénétration  de 
germes  divers  dans  la  vessie  ;  nous  croyons  avoir  montré  par  quels 
côtés  pèche  cette  théorie.  Aussi  trouvons-nous  rationnel  de  penser 
que  riuflammation,  en  altérant  les  tuniques  de  la  vessie,  commu- 
nique à  répithélium  et  au  mucus  des  qualités  spéciales,  que  la 
chimie  n'a  pu  encore  délinir,  mai«  que  la  clinique  oblige  i  recon- 
naître. Ainsi  modifiés,  ces  produits  organiques  agiraient  à  Tégard 
de  l'urée  comme  le  ferait  un  ferment  véritable.  En  tout  cas,  il  faut 
bien  avouer  que  si  celte  explication  manque  d'une  base  sutlfisaDte, 
il  est  permis  de  douter  de  la  pénétration  des  germes  par  Turèthre, 
sans  que  le  calhétérisme  ail  été  pratiqué  ;  il  est  permis  de  deman- 
der, pourquoi  chez  tant  de  malades  qu'on  est  obligé  de  sonder,  il 
ne  s'opère  point  de  fermentation  dans  la  vessie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'alcalinité  peut  se  développer  avant  la  miction; 
le  fait  est  certain,  ii  s'observe  souvent,  il  est  même  i  peu  près 
constant  dans  les  catairhes  anciens  et  bien  caractérisés. 

Les  modifications  les  plus  importantes  consistent  dans  l'exagéra- 
tion de  production  de  certains  principes  normaux,  organiques  ou 
inorganiques,  et  dans  l'apparition  de  certains  autres  principes  tout 
à  fait  anormaux  appartenant  à  ces  deux  classes  de  produits.  Les 
premiers  sont  :  le  mucus,  les  cellules  épithéliales,  les  sels  ordi- 
naires de  l'urine  ;  les  seconds  :  le  pus,  le  sang  et  certains  sels,  dont 
la.fiprm^ition  résulte  des  transformations  de  l'unée. 
,  La  présence  de  ces  diverses  substances  dans  l'urine  en  altère 
singulièrement  les  qualités  apparentes,  à  savoir  la  couleur,  U 
apnsistance.  De  limpide,  elle  devient  louche,  de  fluide  visqueuse. 
Recueillie  dans  un  bocal  en  verre,  elle  peut  être  facilement  étudiée 
à  ces  divers  points  de  vue.  On  y  constate,  tantôt  une  sorte  de  nuage 
floconneux  qui  occupe  h  partie  inférieure  du  liquide,  tantôt  des 
sédiments  d'un  gris  rougeâtre,  translucides,  ou  d'un  blanc  sale, 
oomplèlement  mat. 

Avant  de  déterminer  la  composition  de  ces  nuages  et  de  ces  sédi- 
xnonts,  il  est  indispensable  de  faire  connaître  ce  qui  se  passe  dans 
l'urine  normale  almndonnée  au  refroidissement,  à  l'air  libre. 
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Au  bout  d'un  certain  temps,  on  voit  se  former  un  léger  nuage  de 
mucus  qui  tombe  peu  à  peu  au  fond  du  vase  ;  pour  le  faire  dispa- 
raître, il  suffît  de  chauffer  légèrement  sur  une  lampe  à  alcool.  Très 
souvent  aussi,  surtout  lorsque  la  température  extérieure  est  très 
basse,  un  sédiment  louche  ou  blanchâtre  se  joint  à  ce  nuage,  sédi- 
ment qui  peut  disparaître  également  sous  l'influence  de  la  chaleur, 
et  qui  est  constitué  en  grande  partie  par  des  urates. 

Bientôt,  le  mucus  jouant  le  rôle  d'un  ferment,  la  matière  colo- 
rante extracUve  se  dédouble,  produit  de  Taoide  lactique  qui  déplace 
ta  soude  des  urates,  de  sorte  que  l'acide  urique  se  trouve  mis  en 
Uberté. 

Aprèft  la  feraientalion^acide  vient  la  fersieniation  alcaline,  qui  a 
pour  base  la  décomposition  de  l'urée  et  sa  transformation  en  carbo- 
nate d'ammoniaque.  Alors  apparaît  le  pho^hate  ammoniaco- 
magfiésîen,  qui  se  dépose  sous  forme  de  cristaux.  Pendant  la 
période  de  transition  entre  la  fermenUtion  acide  et  la  fermentation 
alcaline,  l'urine  peut  éitre  «n  même  temps  alcaline  dans  ses  cou- 
ches supérieures,  acide  dans  les  infédeures. 

S'agit-il  maintenant  de  l'uri&e  d'un  sujet  atteint  de  cystite  chro- 
nique, on  constate  que,  au  moment  de  l'émission,  elle  est  déjà 
trouble,  sauf  dans  les  cas  très  légei^;  la  maladie  est-elle  ancienne 
et  grave,  des  flocons  de  mucus  peuvent,  en  s'engageant  dans  le  canal, 
interrompre  l'écoulement,  et  ce  n'est  que  par  de  nouveaux  eflbrts 
que  le  malade  parvient  à  les  chasser  au  dehors.  Vers  la  fin  de  la 
miction,  il  tombe  dans  le  vase  tun  mélange  d'épaisses  mucosités 
douées  d'une  grande  viscosité  et  offrant  souvent  les  apparences  du 
pus  ;  parfois  c'est  du  pus  véritable  qui  oonstitue  cette  dernière  por- 
tion du  contenu  de  la  vessie. 

Laisse-t-on  reposer  dans  un  vase  transparent  cette  urine  mani- 
festement altérée,  toutes  les  parties  de  forte  densité  se  précipitent 
peM  à  peu  au  fond;  ces  dépôts  divers  ont  valu* aux  urines  où  ils  se 
forment  les  désignations  d'urines  muqueuses,  puriformes,  puru- 
lentes et  glaireuses.  Nous  adoptons  oeite  sorte  de  classification  due 
i  M.  Mercier,  comme  répondant  bien  à  ce  qu'oa  observe  dans  la 
généralité  des  cas. 

Les  dépôts  ou  sédiments  muqiieux  surnagent  toujours  les  dépôts 
purulents.  Leur  coloration  est  ordinairement  d'un  jaune  pâle  ou 
grisâtre,  parfois  d'un  gris  violacé.  La  présence  du  pus  leur  commu- 
nique une  teinte  verdâlre,  celle  du  sang  des  tons  roses,  rouges, 
violacés,  bruns  ou  brunâtres.  Leur  quantité  est  quelquefois  si 
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considérable  qu'on  les  a  vus  occuper  la  moitié  de  la  hauteur  du 
liquide. 

Elle  est  ordinairement  en  raison  inverse  de  l'acuité  de  l'inflam- 
mation, remarque  faite  jadis  par  Chopart,  et  que  confirme  l'obser- 
vation de  chaque  jour.  On  la  voit  diminuer,  lorsque  la  maladie 
redevient  ai{2:uë  ou  subaiguë,  et  recouvrer  ses  proportions  ordi- 
naires, lorsqu'elle  reprend  sa  marche  habituelle. 

Ces  sédiments  deviennent  purilbrmes  chez  les  sujets  malades 
depuis  longtemps  ;  s'ils  renferment  une  certaine  quantité  de  leu- 
cocytes, ils  sont  encore  dans  leur  masse  constitués  par  du  mucus. 
L'examen  microscopique  tranche  la  question,  à  condition  de  ne 
pas  attendre  qu'une  décomposition  putride  trop  avancée  ait  altéré 
ou  détruit  les  leucocytes. 

Lorsque  l'urine  contient  du  pus,  il  forme  au  fond  du  vase  un 
sédiment  d'un  blanc  mat  séparé  de  la  couche  de  mucus  qui  le  sur- 
monte par  une  ligne  ordinairement  très  nette.  Il  faut  savoir  que 
le  plus  souvent  la  présence  du  pus  indique  autre  chose  qu'un  sim- 
ple catarrhe.  Très  fréquemment  il  vient  des  reins,  des  bassinets, 
des  calices  et  des  uretères.  Il  est  aussi  l'indice  des  ulcérations  de  la 
vessie  ;  d'autres  fois  il  est  fourni  par  des  abcès  interstitiels  qui, 
après  leur  ouverture,  continuent  à  verser  du  pus  dans  la  cavité 
vésicale.  Enfin  il  reconnaît  pour  cause  une  poussée  d'inflammation 
aiguë,  qui  ramène  la  cystite  chronique  aux  conditions  de  la  cystite 
aiguë,  dans  le  cours  de  laquelle  la  suppuration  de  la  muqueuse  est 
un  fait  ordinaire  lorsqu'elle  acquiert  une  grande  intensité. 

Quant  aux  urines  glaireuses,  elles  doivent  cette  désignation  à 
une  transformation  spéciale  du  mucus  et  du  pus  sous  l'influence  de 
l'ammoniaque,  que  Becquerel  a  signalée  il  y  a  déjà  longtemps 
{Sémèiotique  des  urines.  Paris,  1844,  p.  424  et  Chimie  pathologique^ 
1854,  p.  378).  L'ammoniaque  qui  agit  dans  cette  circonstïmce  est 
un  dérivé  du  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décom- 
position de  l'urée. 

Au  milieu  de  ces  sédiments  divers  on  trouve  des  sels  alcalins  : 
carbonates,  phosphates,  et  particulièrement  le  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien ,  dont  l'apparition  se  lie  à  la  décomposition 
chimique  indiquée  plus  haut. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  consistance  et  de  la  nature  de 
ces  sédiments,  il  faut  décanter  lentement  l'urine  et  observer  atten- 
tivement les  flocons  et  les  masses  visqueuses  au  moment  où  elles 
s'échappent  du  verre  à  leur  tour. 
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Cela  étant  posé,  nous  devons  indiquer  brièvement  les  diverses 
manipulations  nécessaires  pour  l'étude  de  l'urine  des  sujets  atteints 
de  cystite  chronique.  Une  partie  de  ce  liquide  doit  être  examinée  de 
suite  après  son  émission.  Le  reste  sera  laissé  au  repos  dans  un 
bocal  cylindrique  ou  dans  un  grand  verre  à  expérience  et  analysé 
un  peu  plus  tard. 

Ces  manipulations  sont  les  suivantes  :  V  recherche  de  la  densité; 
2*  recherche  de  la  réaction  ;  3°  déterminer  les  causes  de  la  réaction 
alcaline;  4*  établir  la  présence  de  la  mucine,  du  pus,  du  sang; 
5*  recherche  de  l'albumine,  des  éléments  figurés  venant  des  reins, 
et,  Ton  pourrait  ajouter,  des  organismes  inférieurs. 

La  recherche  de  la  densité  se  fait  au  moyen  de  l'uromètre  de 
Bouchardat.  Si  l'on  voulait  procéder  avec  une  exactitude  rigou- 
reuse, il  faudrait,  par  les  corrections  usitées  en  physique,  ramener 
le  résultat  de  chaque  observation  à  ce  qu'il  serait,  si  l'urine  examinée 
était  à  15  degrés  centigrade;  mais,  en  pratique,  un  écart  de  trois  ou 
quatre  dixièmes  peut  être  considéré  comme  insignifiant.  Ce  qui  est 
plus  important,  c'est  de  prendre  la  densité  de  l'urine  des  vingt- 
quatre  heures,  tant  sont  grandes  les  différences  qu'il  peut  y  avoir 
à  cet  égard,  suivant  le  moment  où  la  vessie  se  vide  de  son  contenu. 

La  recherche  de  la  réaction  doit  se  faire  sur  l'urine  au  moment 
de  son  émission.  Si  elle  est  alcaline,  il  faut  faire  des  injections  dans 
la  vessie  avec  de  l'eau  tiède,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  neutre  à  sa 
sortie;  alors,  en  attendant  quelques  instants,  on  laisse  couler  goutte 
à  goutte  le  liquide  au  fur  et  à  mesure  qu'il  descend  des  reins.  S'il 
est  alcalin,  on  est  en  droit  de  penser  que  les  reins  sont  atteints 
d'une  inflammation  chronique;  néanmoins  nous  avons  fait  plus 
haut  des  réserves  à  cet  égard,  parce  qu'il  se  peut  que  certaines 
altérations  du  bassinet,  des  calices  et  de  là  vessie  modifient  presque 
instantanément  la  réaction  de  l'urine  arrivant  des  reins. 

L'alcalinité  de  l'urine  peut  tenir  à  la  production  dans  la  vessie  de 
carbonate  d'ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien; 
elle  peut  tenir  aussi  à  la  présence  de  phosphates  et  de  carbonates 
alcalins.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  laquelle  de  ces  deux  causes 
est  en  jeu.  Pour  cela  il  suffit  de  se  livrer  aux  manipulations  sui- 
vantes: 

L'urine  contient-elle  du  carbonate  d'ammoniaque,  il  faut  la 
chaufler  en  plaçant  un  papier  de  tournesol  rouge  à  la  partie  supé- 
rieure du  tube  à  expérience  ;  les  vapeurs  ammoniacales  qui  se  déga- 
gent le  ramènent  à  la  teinte  bleue.  La  détermination  de  la  pré- 
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sence  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  exige  des  opérations 
plus  compliquées,  qui  sont  plutôt  de  Ja  compétence  d'un  chimiste. 
En  tout  cas,  il  faut  savoir  que,  sous  l'influence  de  la  calcination  et 
au  contact  d'une  base  puissante,  ce  sel  laisse  facilement  échapper 
son  ammoniaque. 

Si  l'urine  n'en  renferme  pas  du  tout,  c'est  que  son  alcalinité  est 
due  à  des  carbonates  ou  à  des  phosphates.  Le  moyes  d'ea  recon- 
naître la  présence  est  très  simple.  Après  que  le  chauffage  a  suffi- 
samment concentré  le  liquide,  on  y  vei'se  une  petite  quantité  d'un 
acide  fort.  Immédiatement  le  dépôt  se  dissout,  et  il  se  produit  une 
effervescence  due  au  dégagement  del'acide  carbonique^ On  acquiert 
la  certitude  absolue  que  c'est  bien  ce  gaz  qui  se  dégage,  en  la  faisant 
passer  dans  de  feau  de  chaux  ;  celle-ci  se  trouble  immédiatement 

Le  plus  souvent  il  y  a  e<i  même  temps  des  carbonates  et  de» 
phosphates  alcalins  dans  l'urine  ;  mais  ce  qui  caractérise  la  pré* 
sence  de  ces  derniers,  c'est  que  leur  dissolution,  opéarée  dianâ  les 
mêmes  conditions,  n'est  pas  accompagnée  d'efl'ervesceineey  et  il  faut 
une  manipulation  en>  plus,  pour  oonfirmer  la  présente  de  L'adde 
phosphorique  dans  le  liquide. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  si  l'urine  normale  peut  coaleoir 
une  petite  quantité  de  mucine,  ce  produit  est  très  aboBidant  dans 
le  catarrhe  vésical.  Voici  la  manière  de  le  différencier  de  l'albumine 
et  d'en  déceler  la  présence  : 

L'urine  ayant  été  filtrée,  on  y  verse  de  l'acide  acétique,  qui  pré- 
cipite la  mucine.  Ge  précipité  se  redissout  par  l'addition  d'un  acide 
fort,  nitrique  ou  chlorhydrique.  Or,  on  sait  que  l'acide  acétique 
ne  précipite  pas  l'albumine,  et  que  cette  dernière,  une  fois  coagu- 
lée, ne  se  redissout  pas  dans  un  excès  d'acide  fort.  Un  excès  d'acide 
acétique  ne  redissout  pas  la  mucine. 

Il  nous  paratt  inutile  d'indiquer  les  nombreuses  autres  réactions 
qui  caractérisent  cette  substance  organique. 

La  présence  du  pus  et  du  sang  est  révélée  à  coup  sûr  par  le 
microscope  ;  rien  de  plus  simple  que  de  reconnaître  les  leucocytes 
et  les  hématies.  Elle  est  décelée  également  par  l'action  desacides  forts 
et  de  la  chaleur,  qui  coagulent  l'albumine  contenue  dans  ces  deia 
produits  organiques.  Il  est  vrai  que  la  présence  de  ce  corps  peut  êtee 
due  à  une  altération  rénale.  Lorsque  l'examen  microscopique  montre 
que  l'urine  ne  contient  ni  leucocytes  en  grand  nombre,  ni  globules 
rouges,  il  n'y  a  pas  de  doute  sur  la  provenance  rénale  de  l'albu- 
mine ;  mais  si  le  liquide  renfôrme  du  pus  et  du  sang,  la  quantité 
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de  l'albumine,  el,  par  conséquent^  l'importance  du  précipité  peuvent 
seules  fournir  des  présomptions  relativement  à  l'état  des  reins.  Un 
précipité  abondant  dans  une  urine  où  il  n'^y  a,  selon  les  appa- 
rences, que  peu  de  pus  ou  de  sang,  indique  d'une  manière  certaine 
une  ailection  rénale;  le  diagnostic  tirera  une  gi^ande  sûreté  de  la 
présence  simultanée  de  quelques  tubuli  et  de  cellules  épitliéliales 
propres  aux  reins* 

Lorsqu'une  urine  sanguinolente,  et  en  même  temps  ammonia- 
cale, a  séjourné  longtemps  dans  la  vessie,  il  peut  se  Taire  que  les 
globules  sanguins  soient  entièrement  détruits;,  celte  urine  garde, 
même  au  repos^  une  teinte  brunâtre  due  à  la  dissolution  de  l'hémo- 
globine. Alors  l'analyse  speetroscopique  est  seule  capable  d'établir 
la  provesBABce  de  l'albumine.  Le  spectre  est  interrompu  par  deux 
baAdes  noires  situées,  l'une  dans  le  veri,  l'autre  dans  le  jaune.  Ce 
spectre  d'absorption  de  rhémoglobim  apparaîtrait  encore,  d'après 
Hoppe-Seyler,  alors  que  la  proportion  de  sang  serait  seulement 
d'un  dix-millième.. 

Nous  ne  dirons  rien  des  organismes  inférieurs  qu'on  peut  décou- 
vrir dans  l'urine  ,^  leur  recherche  exigeant  des  études  tout  à  fait 
spéciales  et  très  délicates,  qui  seules  peuvent  doniteir  une  réelle 
compétence. 

Phémnnènes  générmix  dans  la  cystite  chroniqiêe.  —  Les 
phénomènes  généraux  qu'on  observe  dans  le  cours  de  la  cystite 
chronique  sont  :  dès  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  caractérisés, 
des  symptômes  gastro-intestinaux,  enfin  une  cachexie  très  com- 
piexe  dans  ses  causes,  à  laquelle  contribue  puissamment  la  résorp<- 
UoA  urineuse.  Nous  ne  pouvons  négliger  de  mentionner,  comme 
étant  en  corrélation  avec  les  lésions  de  la  vessie  qui  déterminent 
les  phlegmasies  chroniques,  des  troubles  paralytiques  du  cèté  des 
membres  inférieurs,  caractérisant  ce  qu'on  a  appelé  la  paraplégie 
«rûiaire.  Décrire  ici  ces  diverses  complications,  ce  serait  empiéter 
sur  les  chapitres  où  nous  traiterons  des  accidents  conimuns  à  plu- 
sieurs affections  des  organes  urinaires,  accidents  parmi  lesquels 
finirent  en  première  ligne ,  par  ordred'importancc,  les  accès  fébriles 
ûitermittents  et  parfois  pernicieux,  ainsi  que  ks  diverses  Cormes  de 
rîBlo&ication  urineuse.  Qu'il  nous  suffise  de  les  avoir  sijgnalés  ici. 

Nous  ajouterons  seulement  que,  si  la  cystite  chronique  est  bien 
souvent  une  affection  apyrétique,  elle  donne  lieu  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  à  un.e  légère  élévation  de  température  survenant 
4ans  l'après-midi;  que, chez  d'auti*es,la  maladie  passe  de  temps  en 
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temps,  à  Tétai  aigu,  et  que  ce  changement  dans  la  marche  de  la 
phlegmasie  est  révélé  par  des  accès  de  fièvre  souvent  précédés  d'un 
frisson  violent  et  fréquemment  remarquables  par  leur  intermit- 
tence, lorsqu'ils  se  prolongent  au-delà  du  premier  jour.  C'est  alors 
qu'on  voit  la  cystite  se  compliquer  de  phénomènes  adynamiques 
graves  et  que  la  mort  survient,  déterminée  en  même  temps  par  de 
profondes  altérations  rénales. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  cystite  chronique  est  une 
des  maladies  les  plus  lentes  dans  leur  marche.  Très  difficile  à  gué- 
rir complètement,  très  sujette  à  la  récidive,  elle  devient  pour  beau- 
coup de  vieillards  un  de  ces  ennemis  intérieurs  avec  lesquels  il  faut 
se  résigner  à  vivre  aussi  bien  que  possible,  et  cela  pendant  des 
années.  De  temps  à  autre  une  poussée  aiguë  augmente  les  souf- 
frances, ramène  la  fièvre,  abat  les  forces;  puis,  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprié,  l'ordre  se  rétablit  à  peu  près,  les  phé- 
nomènes ihflammatoires  se  réduisent  à  leur  minimum,  la  cachexie 
recule,  jusqu'au  jour  où  des  altérations  profondes,  telles  que  les 
hernies  tuniquaires,  les  ulcérations,  la  suppuration  de  la  vessie, 
l'inflammation  et  la  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets,  la 
néphrite  interstitielle  et  diverses  dégénérescences  des  reins,  accom- 
pagnées ou  non  de  suppuration,  terminent  cette  longue  série  d'ac- 
cidents. 

II  y  a  à  signaler  tout  spécialement  une  particularité  du  catarrhe 
de  la  femme  réglée,  c'est  la  réapparition  et  l'aggravation  des  phé- 
nomènes au  moment  des  règles.  Bernadet,  reproduisant  à  cet  égard 
les  idées  de  notre  excellent  maître  commun  Laugier,  a  beaucoup 
insisté  dans  sa  thèse  déjà  citée  sur  cette  circonstance  et  lui  a  accordé 
dans  le  pronostic  l'importance  qu'elle  a  réellement. 

Diagnostic.  —  Le  long  exposé  que  nous  venons  de  faire  nous 
dispensera  d'entrer  dans  de  grands  détails  relativement  au  dia- 
gnostic de  la  cystite  chronique.  Cette  afiection  étant  presque  tou- 
jours secondaire,  c'est  au  diagnostic  de  la  cause  qu'il  faut  s'atta- 
cher avant  tout.  Nous  éviterons  des  redites  inutiles  en  renvoyant  le 
lecteur  à  l'étude  étiologique  par  laquelle  nous  avons  commencé 
ce  chapitre.  Une  fois  l'affection  primitive  reconnue,  l'étude  de 
l'urine  confirme  ou  éloigne  l'idée  de  cystite  chronique.  Rien  de  plus 
simple  en  tbéorie;  mais  parfois,  à  défaut  d'une  des  causes  signalées 
plus  haut,  il  faudra  bien  se  résoudre  à  diagnostiquer  une  cystite 
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chronique  primitive,  à  moins  que  Ton  ne  préfère  rester  dans  le 
doute. 

Il  y  a  cependant  un  côté  de  la  question  sur  lequel  nous  devons 
nous  arrêter.  Après  qu'on  a  reconnu  Texislence  de  la  cystite  chro- 
nique et  qu'on  en  a  déterminé  aussi  bien  que  possible  la  pathogénie, 
il  reste  à  savoir  si  la  phlegmasie  est  Umitéeà  la  muqueuse,  quel  point 
de  celle  dernière  elle  occupe  particulièrement,  si  elle  a  envahi  les 
autres  tuniques  de  la  vessie  et  la  couche  sous-péritonéale,  si  enfin 
les  uretères  et  les  reins  sont  malades. 

En  réalité  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  répondre  à  ces 
questions  d'une  façon  tout  à  fait  précise.  Les  cystites  récentes,  accom- 
pagnées de  modifications  peu  accusées  de  l'urine,  sont  ordinaire- 
ment limitées  à  la  muqueuse.  Lorsqu'elles  se  rattachent  à  des  affec- 
tions urélhrales,  l'inflammation  reste  confinée  quelque  temps  dans 
la  région  du  col  ;  quand  elles  sont  dues  à  la  présence  d'un  ou  de 
plusieurs  calculs  ou  à  la  stagnation  de  l'urine,  c'est  au  bas-fond  de 
la  vessie  qu'est  le  maximum  de  la  phlegmasie,  mais  le  reste  de  l'or- 
gane participe  aussi  à  la  maladie. 

Les  cystites  chroniques  graves  et  anciennes,  compliquées  d'hyper- 
trophie, de  cellules,  de  poches,  de  fongus,  d'ulcérations,  ne  compor- 
tent pas  un  diagnostic  précis.  Si  l'on  peut  se  faire  une  idée  approxi- 
mative de  l'étendue  des  lésions,  il  n'est  guère  permis  d'aller  plus 
loin,  sous  peine  de  s'aventurer  un  peu  au  hasard.  Les  signes  plus 
ou  moins  vagues  sur  lesquels  on  peut  faire  fond  seront  indiqués 
dans  les  chapitres  où  il  sera  question  des  diverses  complications 
que  nousvenonsdenommer  et  auxquelles  nous  ajouterons  les  dégé- 
nérescences secondaires  des  reins. 

Pronostic.  —  Le  catarrhe  de  la  vessie  et  les  différentes  autres 

formes  de  la  cystite  chronique  sont  des  affections  graves  par  leur 

ténacité,  par  la  fréquence  de  leurs  récidives  et  par  les  altérations 

considérables  qu'elles  entraînent,  non  seulement  dans  l'appareil 

urinaire,   mais  aussi  dans  plusieurs  autres  appareils  importants, 

ainsi  que  dans  les  principales  humeurs  de  l'organisme.  Outre  la 

gravité  qui  émane  de  la  cause  du  mal,  il  y  a  celle  qui  est  inhérente 

i  certaines  circonstances,  telles  que  l'âge  avancé,  le  sexe  féminin, 

'intensité  des  douleurs,  l'interruption  fréquente  du  sommeil  par  des 

''î'ctions  répétées,  les  troubles  gastro-intestinaux,  la  grande  tendance 

3'*x  accidents  fébriles,  et,  d'une  manière  très  générale,  la  résorption 

"^s  éléments  putrides  de  l'urine  décomposée.  Il  ne  faut  donc  rien 
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négliger  pour  arrêter  la  maladie  dès  son  début;  oa  parviendra 
ainsi  dans  beaucoup  de  cas,  sinon  à  la  guérir  entièrement,  du 
moins  à  la  maintenir  à  un  degré  compatible  avec  un  étal  de  santé 
satisfaisant. 

Traitement.  —  La  cystite  chronique  étant  le  plus  souvent  une 
affection  secondaire,  nous  avons  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  faudra 
avant  tout  s'attaquer  à  sa  cause  et  la  faire  disparaître  dans  la  mesure 
du  possible.  Nous  épargnerons  donc  au  lecteur  la  £aistidi«u£e  répé- 
tition de  toutes  les  circonstances  étiologiques  sur  lesqueUes  nous 
avons  déjà  longuement  insisté. 

Outre  les  diverses  sortes  de  traitement  que  Yoa  peui  avoir  à 
mettre  en  pratique  suivant  les  cas,  il  existe  un  traitjemeat  direct  de 
la  cystite  chronique,  et  particulièrement  de  sa  forme  catarrhale, 
commun  à  bon  nombre  de  ses  variétés  et  capable  de  rendre  de 
réels  services,  quelle  que  soit. la  cause  primitive  du  mal.  Les  indi- 
cations en  ont  été  formulées  depuis  bien  lon^teoft^s;  mais  û  la 
nombre  des  moyens  vantés  depuis  un  siècle  met  à  la  dispoeition  du 
médecin  tout  un  arsenal  de  ressources  thérapeutiq:ues^  il  n'est 
malheureusement  que  trop  vrai  que,  ici  comme  daofi  d'aotres  cir- 
constances, cette  richesse  apparente  est  l'indÂ&e.  d'une  réaiâtance 
opiniâtre  de  la  maladie  aux  eilorts  dirigés  contre  elle.  Tâche  ingrate, 
en  effet,  que  de  saigner  un  catarrhe  de  la  vessie  ;  tâche  périlleuse, 
pourrait-on  ajouter,  parce  qu'aux  déboires  trop  fréquenis  de  la 
pratique  s'ajoutent  les  graves  resp<»isabilitaés  d'una  thérapeutique 
insuffisamment  résignée  à  la  patience. 

Hygiène  et  diététique,  —  Ici  l'hygiène  et  la  diététique  jouent  un 
rôle  important.  Les  cystites  chroniques,  surtout  celles  où  l'on  peut 
soupçonner  rinfluence  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte,  s'aceemroo- 
dent  mal  de  l'humidité  et  du  froid.  Une  habitation  salubre,  des  vête- 
ments de  laine  et  suffisamment  épais,  sont  des  conditions  indispen- 
sables. Les  climats  secs  peuvent  à  eux  seuls  et  indépendamaient  de 
tout  moyen  thérapeutique  procurer  La  guérison;  témoin  le  malade  à 
qui  Boyer  recommanda  le  séjour  de  la  Provence  et  qui  en  deux  ans 
se  vit  entièrement  débarrassé  de  sa  maladie  {loa,  cii.j.  A*  édit., 
t.  IX,  p.  35). 

Contre  le  froid,  nous  recommanderons  les  vêtements  de  flanelle ,1 
la  ceinture  abdominale  de  la  même  étoffe^  et  d'une  manière  géné- 
rale toutes  les  précautions  que  l'usage  a  consacrées. 

Le  régime  sera  très  sobre  chez  les  sujets  disposés  aux  poussées 
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inflammatoires  et  dans  les  formes  subaiguës  de  ralfeclion.  L'absten- 
tion d'une  alimentation  trop  azotée  et  de  toute  sorte  d'excitants 
sera  de  règle.  Le  laitage,  conseillé  depuis  bien  longtemps,  est 
devenu  depuis  un  certain  nombre  d'années  la  base  et  l'élément 
exclusif  du  régime  lacté  auquel  il  faut  reconnaître  une  véritable 
efficacité  dans  quelques  cas.  Tout  récemment  M.  Teevan  en  a  de 
nouveau  vanté  les  avantages.  (The  Lancet,  1878,  vol.  2,  p.  801.) 
Au  contraire,  une  aliinentation  substantielle,,  de  bons  vins  de 
Bordeaux,  des  toniques  divers  seront  nécessaires  aux  sujets  affaiblis 
et  cachectiques. 

MédicaLion  indirecte  externe.  Balnéation.  Hydrothérapie.  — 
Un  certain  nombre  de  procédés  indirects  de  traitement  ont  été 
recommandés.  En  première  ligne  nous  citerons  l'emploi  extérieur 
de  l'eau,  sous  forme  de  grands  bains,  de  bains  de  siège,  de  douches. 
Les  grands  bains  conviennent  surtout  aux  sujets  jeunes  et  dans 
certaines  formes  de  la  maladie,  telles  que  la  cystite  chronique  du 
col,  celle  des  femmes  réglées  et  des  femmes  enceintes  arrivées  à  un 
terme  avancé  do  leur  grossesse.  Les  bains  simples  et  émollients 
seront  efficaces  dans  les  formes  assez  franchement  inflammatoires; 
les  bains  stimulants,  alcalins  ou  sulfureux,  rendront  des  services 
chez  les  sujets  lymphatiques  ou  disposés  à  l'atonie. 

De  quelque  nature  qu'ils  soient,  les  bains  ne  devront  être  ni  trop 
fréquents,  ni  trop  prolongés,  ni  trop  chauds.  Pris  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  à  une  température  moyenne  de  32  à  35  degrés  centi- 
grade, suivant  la  susceptibilité  du  sujet  et  suivant  la  saison, 
d'une  dui^ée  de  trente  à  quarante  minutes  au  maximum,  ils  ont 
l'avantage  de  combattre  les  phénomènes  inflammatoires  et  de  favo- 
riser les  fonctions  de  la  peau,  condition  hygiénique  d'une  impor- 
tance incontestée. 

Les  sudations  abondantes  ne  nous  paraissent  pas  devoû*  être 
recommandées,  qu'il  s'agisse  de  bains  d'étuves  ou  de  fumigations 
dans  un  appareil  clos;  elles  ont  l'inconvénient  de  trop  concentrer 
l'urine,  en  ouvrant  à  l'eau  du  sang  une  trop  large  voie  d'excrétion 
par  la  peau.  11  y  a  peut-être  cependant  une  exception  à  faire  en 
Caveur  des  fumigations  et  surtout  des  bains  de  vapeur  térében- 
thines; il  y  aurait  bon  parti  à  tirer  de  cette  pratique,  pour  provo- 
quer une  stimulation  des  glandes  sudoripares  et  en  même  temps  une 
^rption  de  la  térébenthine  par  toute  la  surface  cutanée.  Néan- 
moins, cette  thérapeutique  spéciale  doit  être  surveillée  de  près  et 
suspendue  dès  les  premiers  signes  d'intolérance. 
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L'hydrothérapie  à  l'eau  ordinaire  est  indiquée  chez  les  sujets 
jeunes  et  lorsque  le  catarrhe  est  lié  à  un  état  atonique,  local  ou 
général.  Elle  est  absolument  contre-indiquée  chez  les  vieillards 
même  relativement  vigoureux,  comme  exposant  trop  aux  phleg- 
masies  pulmonaires  par  défaut  de  réaction,  ainsi  que,  d'une 
manière  générale,  chez  les  malades  qui  craignent  l'humidité. 

Bien  souvent  la  médication  balnéaire  doit  se  réduire  aux  bains 
de  siège.  Ceux-ci,  pris  tous  les  jours  pendant  un  quart  d'heure  à  vingt 
minutes  et  à  une  température  variant  de  28  à  32  degrés  centigrades, 
procurent  un  grand  soulagement  et  favorisent  l'action  des  autres 
moyens  thérapeutiques.  Nous  avons  vu  des  malades  découragés  y 
trouver  une  ressource  précieuse.  Outre  qu'ils  sont  d'une  application 
plus  commode  que  les  grands  bains,  ils  conviennent  à  tous  les  âges 
et  permettent  d'abaisser  la  température  de  l'eau,  sans  faire  courir 
aux  malades  les  dangers  des  immersions  générales  tièdes  ou 
froides.  Le  bain  de  siège  frais  procure  quelquefois  des  succès  que 
ne  donne  pas  le  bain  chaud.  En  tout  cas,  il  sera  bon  de  tâter  la 
susceptibilité  des  sujets,  en  commençant  par  une  température  de 
32  degrés  environ  et  en  l'abaissant  peu  à  peu  jusqu'au  point  con- 
venable. 

Quant  à  l'hydrothérapie  locale  (douches  périnéales  ordinaires  ou 
écossaises,  douches  sur  l'hypogastre,  douches  ascendantes), .  c'est 
un  moyen  dont  il  faut  se  méfier,  sans  le  proscrire,  parce  qu'il 
détermine  aisément  des  réactions  violentes  qui  vont  bien  au-delà 
du  but. 

Les  autres  movens  indirects  consistent  surtout  dans  les  diverses 
formes  de  la  révulsion  usitées  en  médecine,  pommades  irritantes, 
vésicatoires,  sétons,  cautères.  Nous  ne  parlerons  pas  des  émissions 
sanguines,  qui  ne  trouvent  leur  indication  que  dans  des  cystites 
subaiguës  et  chez  des  sujetsjeunes  (cystite  du  col,  catarrhe  subaigu). 

La  pommade  irritante  la  plus  recommandée  est  la  pommade 
stibiée,  contenant  un  quart  d'émétique  pour  trois  quarts  d'axonge. 
On  s'en  sert  en  frictions  ou  en  applications  continues  sur  l'hypo- 
gastre, dans  le  but  de  produire  une  éruption  de  grosses  pustules 
qui  se  dessèchent  après  quelques  jours.  Dans  les  rares  circonstances 
où  nous  avons  mis  ce  moyen  en  usage,  nous  avons  constaté  qu'il 
agissait  de  la  façon  la  plus  inégale,  ne  déterminant  aucune  éruption 
dans  certains  cas,  tandis  que  dans  d'autres  les  pustules  nombreuses 
et  gonflées  de  liquide  s'enflamment,  sont  très  douloureuses  et  se 
compliquent  de  furoncles  multiples. 
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L'huile  de  croton  nous  paraît  devoir  être  tout  aussi  efficace,  si 
tant  est  que  la  médication  révulsive  puisse  rendre  de  réels  services. 
C'est  sans  doute  son  inefficacité  qui  est  cause  du  discrédit  dans 
lequel  est  tombé  le  séton,  recommandé  jadis  par  Roux,  qui  le  pla- 
çait dans  la  région  hypogas trique.  On  en  pourrait  dire  autant  des 
cautères,  que  Boyer  préconisait,  pour  parer  aux  répercussions  qui, 
d'après  lui  et  beaucoup  de  ses  prédécesseurs,  rejetaient  souvent  sur 
le  col  vésical  ou  sur  la  vessie  entière  un  principe  diathésique,  her- 
pétique, psorique,  rhumatismal  ou  goutteux.  Le  cautère  n'a  guère 
plus  de  vogue  que  le  séton,  et  malgré  notre  confiance  dans  cet  agent 
de  révulsion  dont  nous  avons  maintes  fois  reconnu  l'efficacité  dans 
diverses  circonstances  étrangères  à  notre  sujet,  nous  n'entrepren- 
drons pas  de  le  réhabiliter  aux  yeux  de  nos  contemporains. 

Nous  arrivons  au  vésicatoire,  agent  banal  de  la  médication  révul- 
sive, que  certains  auteurs  ne  craignent  pas  de  recommander 
contre  la  cystite  chronique,  en  dépit  du  danger  de  l'absorption  de 
la  cantharidine.  Que  l'irritation  résultant  de  l'action  de  cette 
substance  ait  pu  parfois  tourner  au  profit  des  malades,  nous  le 
voulons  bien;  mais  c'est  en  somme  s'en  rapporter  au  hasard  que 
d'ériger  en  bienfait  ce  qui  n'est  en  réalité  qu'un  accident  plus  ou 
moins  inoflensif  ;  la  thérapeutique  qui  compte  sur  cet  accident  ou 
qui  le  brave  n'a  pas  notre  confiance.  Nous  aimons  mieux,  pour  notre 
compte,  les  moyens  dont  on  peut  graduer  l'action.  D'ailleurs, 
si  Ton  voulait  utiliser  celle  de  la  cantharidine  comme  agent 
substitutif,  il  y  aurait  un  exemple  à  suivre  dans  la  méthode  à 
laquelle  C.  Broussais  a  dû  des  succès,  et  cette  méthode  était  l'in- 
geslion  de  la  teinture  de  cantharides  (Journal  hebdomadaire ^ 
octobre  4835.) 

Nous  proscrivons  donc  les  vésicatoires  comme  dangereux  à 
certains  égards  et  nullement  supérieurs  aux  irritants  externes,  tels 
que  l'ammoniaque,  la  térébenthine  en  frictions,  la  teinture  d'iode 
en  badigeonnages,  l'alcool  en  applications  continues  au  moyen  de 
feuilles  d'amadou  imbibées  de  ce  liquide. 

Médication  indirecte  interne.  —  Les  nombreux  médicaments 
de  cette  classe  sont  émoWien^s,  diurétiques^  acides^  alcalins^  astrin- 
gents, stimulants  et  irritants. 

Les  tisanes  émollientes  ne  sont  utiles  que  dans  des  formes  subai- 
?u«ïs  ou  pendant. les  poussées  inflammatoires;  la  graine  de  lin  en 
'nacération  ou  en  décoction  légère  filtrée  occupe  parmi  elles  le 
Premier  rang. 
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Les  diurétiques^  mal  supportés  par  certaines  vessies,  sont  quel- 
quefois avantageux,  en  diluant  l'urine  et  en  faisant  passer  dans  le 
viscère  une  grande  quantité  d'eau.  Encore  faut-il  faire  un  choix 
parmi  eux.  Le  chiendent  additionné  d'une  certaine  quantité  de 
bicarbonate,  de  citrate  ou  de  tartrate  de  potasse  ou  de  soude  (un  à 
2  grammes  par  litre),  les  eaux  minérales  de  Contrexéville,  de 
Vichy  (source  des  Célestins)  méritent  la  préférence.  C'est  peut-être 
à  titre  de  diurétique  que  le  lait  possède,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  une  efficacité  réelle  dans  quelques  cas.  Gela  n'est  pas 
douteux  ^our  les  stigmates  de  maïs  vantés  récemment  par  H.  Lebbey 
{France  médicale,  4 878, p.  816) et  parDufau{/Wd.,  16  juillet  1879); 
pour  nous  croire  autorisés  à  admettre  ce  nouveau  médica- 
ment parmi  les  plus  dignes  de  recommandation  ,  il  faudrait 
<}u'il  eût  donné  des  preuves  plus  éclatantes  de  son  utilité.  Les 
stigmates  de  maïs  ont  été  administrés  en  tisane  additionnée  de 
deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  d'un  sirop  d'extrait  ^i  se  prend  à 
jeun. 

Les  acidesj  prescrits  dans  le  but  deoombaltre  l'alcalinité  de  l'urine, 
sont  dénués  de  valeur;  nous  n'en  parlons  donc  que  pour  niémoire 
et  nous  ne  ferons  qu'une  exception,  c'est  en  faveur  de  l'acide  ben- 
zoïque,  dont  l'action  se  rapproche  bien  plus  de  celle  des  balsami- 
ques. Préconisé  jadis  par  Leroy  (d'EtioUes)  et  un  certain  nombre 
de  praticiens,  il  a  trouvé  parmi  les  praticiens  des  défenseurs 
convaincus,  mais  son  usage  ne  s'est  pas  autant  généralisé  que  celui  de 
beaucoup  des  substances  signalées  dans  ce  chapitre.  Cet  acide  se 
donne  à  la  dose  quotidienne  de  20  centigrammes*  1*^,50  en  pilules 
ou  en  poudre. 

La  médication  alcaline  n'a  de  raison  d'être  que  dans  les  cystites 
chroniques  avec  urines  acides,  accompagnées  de  phénomènes  d'ir- 
ritation très  vive.  Des  benzoates  de  chaux,  de  soude  et  d'ammo- 
niaque (50  centigrammes  à  2  grammes),  le  carbonate  de  lithine,  en 
granules  effervescents,  à  la  dose  de  1  à  4  grammes  par  jour,  sont 
des  préparations  excellentes  faciles  à  supporter  et  d'une  utilité 
réelle. 

Parmi  les  astringents,  le  cachou  et  la  gomme  kino  sont  recom- 
mandés par  Ferrus  {Dictionnaire  de  médecine  en  80  vol.,  t.  IX, 
p.  576)^  mais  ces  substances  n'ont  pas  à  nos  yeux  «ne  valeur 
sérieuse.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  suivantes  qui  forment  encore, 
à  l'heure  qu'il  est,  le  fond  de  la  thérapeutique  interne  d«  catarrhe 
vésical. 
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Elles  constituent  la  catégorie  des  excitants  et  des  irritants.  Le 
nambre  en  est  considérable,  mais  elles  ne  forment  guère  que  trois 
groupes  suivant  leur  provenance  et  leur  nature.  Le  premier  com- 
prend des  produits  -végétaux  jouissant  de  propriétés  stimulantes,  et 
employés  ordinairement  sous  forme  d'infusions.  Tels  sont  les  bour- 
geons de  sapin,  la  busse  rôle  ou  uva  wm,  le  perce-pierre  des 
champs,  le  pareira  brava  déjà  vanté  par  Chopart,  recommandé  par 
Boyer,patroné  depuis  lorsparCoulson  {Gaze  t  te  médicale, Vvir\SyiSS6)  y 
puis  par  Thompson,  aussi  dédaigné  en  France  qu'il  paraît  être  en 
vogue  en  Angleterre,  le  buchu  ou  bucco  également  connu  de 
longue  date,  V eucalyptus  globulus  qui  trouve  ici  une  utile  applica- 
tion, elc. 

Le  pareira  brava  se  donne  en  infusion  (20  grammes  pour  1000) 
à  la  dose  d'une  à  deux  tasses  à  thé  par  jour,  ou  en  extrait  (50  centi- 
grammes à  i  grammes).  Le  buchu  se  prend  en  infusion  à  la  même 
dose  que  le  pareira  brava,  sous  forme  de  teinture  (10  à  40  grammes 
pkr  jour)  ou  de  sirop  (trois  cuillerées  à  bouche  par  jour).  Cette 
substance  est  en  même  temps  diurétique.  Quant  à  V eucalyptus  glo- 
bulus, peu  employé  sous  forme  d'infusion,  il  l'est  principalement 
en  extrait  et  en  essence.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Les  substances  dont  on  tire  le  plus  grand  parti  dans  le  traitement 
des  cystites  chroniques  sont  les  baumes,  certaines  résines  et  sur- 
tout les  oléo-résines  ou  térébenthines.  . 

Parmi  les  baumes  quelquefois  bons  à  employer,  nous  citerons 
ceux  deTolu,  de  la  Mecque,  du  Pérou,  de  benjoin,  de  copahu.  Ce 
dernier,  déjà  préconisé  par  Devergie  {Gazette  médicale,  1836)^  est 
encore  de  ceux  dont  on  peut  tirer  un  parti  utile,  à  condition  de  ne 
recourir  qu'à  des  doses  faibles  longtemps  prolongées. 

De  toutes  les  résines  il  n'y  a  guère  que  la  myrrhe  qui  mérite  une 
mention  (20  centigrammes  à  2  grammes  en  vingt-quatre  heures). 

Quant  aux  térébenthines  ou  oléo-résines,  elles  occupent  la  pre- 
mière place  dans  le  groupe  des  balsamiques,  et  parmi  elles  les 
variétés  les  plus  recoramandables  sont:  Fessence  de  térébenthine  de 
Bordeaux,  en  capsules  ou  en  perles,  la  térébenthine  de  Venise  et  la 
térébenthine  cuite.  Ces  deux  dernières  méritent  peut-être  la  préfé- 
rence, parce  que,  d'après  plusieurs  thérapeutistes,  elles  s'élimine- 
raient bien  pluspar  les  reins  que  par  la  voie  pulmonaire,  et  qu'ainsi 
la  puissance  du  médicament  serait  frappée  d'une  déperdition  moins 
considérable. 

Les  téa^ébenthines  paraissent  agir  par  une  stimulation  de  la 
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muqueuse  vésicale,  stimulation  qu'il  faut  contenir  dans  de  justes 
limites,  sous  peine  de  voir  se  développer  une  vive  réaction  inflam- 
matoire. Ausssi  avons-nous  l'habitude  de  commencer  par  de  faibles 
doses  et  d'interrompre  assez  souvent  l'administration  du  médica- 
ment. Par  exemple,  nous  faisons  prendre  au  malade  de  deux  à 
quatre  perles  d'essence,  ou  deux  pilules  de  20  centigrammes  de 
térébenthine  de  Venise  associée  à  la  magnésie,  et  nous  n'arrivons  à 
six  ou  huit  perles  ou  pilules,  qu'après  nous  être  assurés  que  le  médi- 
cament est  bien  supporté  par  les  voies  urinaires  et  digestives.  Il  est 
rare  que  nous  dépassions  ces  doses,  et  il  nous  a  fallu  plus  d'une  fois 
redescendre  aux  premières  ou  cesser  entièrement  la  médication. 

La  térébenthine  peut  être  administrée  utilement  en  sirop,  comme 
le  goudron.  Ce  dernier  a  sur  la  première  l'avantage  d'être  moins 
stimulant  et  plus  astringent,  propriété  qui  lui  donne  une  supé- 
riorité réelle  dans  les  formes  de  cystite  accompagnées  de  grande 
tendance  aux  réactions  inflammatoires.  On  le  fera  prendre  alors 
soit  en  macération  (eau  de  goudron  ordinaire),  avec  le  vin  ou  comme 
tisane,  soit  en  capsules  au  nombre  de  4  à  8  par  jour. 

Ueucalyptus  globulus,  qui  réussit  si  bien  à  la  fin  des  bronchites 
aiguës  et  dans  les  bronchites  chroniques,  donne  aussi  de  bons  résul- 
tats dans  le  traitement  du  catarrhe  vésical.  La  meilleure  manière 
de  l'administrer  consiste  dans  des  perles  d'un  usage  courant  aujour- 
d'Jiui.  On  peut  en  prendre  jusqu'à  15  et  20  par  jour:  mais  de  même 
que,  dans  le  traitemen t  des  aflecl ions  catarrhales  des  bronches,  nous 
n'avons  pas  pu  ordinairement  dépasser  la  dose  dé  six  par  jour  sans 
exagérer  la  toux,  nous  pensons  qu'il  y  aurait  des  inconvénients 
à  U'niter  la  vessie  avec  moins  de  ménagements. 

A  cette  série  de  médicaments  nous  ajouterons  l'huile  de  Harlem, 
préparation  balsamique  jouissant  d'une  grande  vogue  à  l'étranger, 
et  dont  le  principe  actif,  resté  longtemps  ignoré,  est  fourni  par  la 
baie  du  genévrier.  Elle  s'emploie  à  la  dose  de  quelques  gouttes  par 
jour  et  paraît  douée  d'une  certaine  vertu. 

Médication  directe.  Cautérisations  et  injections  vésicales.  — 
Le  traitement  direct  de  la  cystite  chronique  et  particulièrement  du 
catarrhe  vésical  consiste  dans  des  injections  de  différentes  espèces, 
dont  le  but  est  de  modifier  Tétat  de  la  muqueuse.  A  peine  devons- 
nous  mentionner  les  cautérisations  de  la  vessie  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent solide,  médication  infidèle  et  dangereuse  justement  tombée  dans 
l'oubli.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  instillations  de  nitrate  d'argent, 
suivant  le  procédé  de  M.  Guyon  déjà  décrit  à  propos  de  la  prostatite 
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chronique,  dont  M.  Lalbrest  a  mis  en  relief  las  réels  avantages  dans 
le  traitement  de  la  cystite  chronique  du  col  (Thèse  de  doclomt. 
Paris,  1878). 

U  y  a  une  indication  qui  prime  toutes  les  auti^s,  dans  le  Iraite- 
ment  de  la  cystite  chronique,  c'est  Tévacuation  fréquente  du  liquide 
irritant  et  putride  dont  le  contact  entretient  Tinflammation  et 
aggrave  la  maladie.  U  faut  donc  souvent  vider  la  vessie  et  engager 
pour  cela  les  malades  à  se  sonder  trois  ou  quatre  fois  par  jour  ;  mais 
que  de  difficultés  à  l'exécution  de  cette  prescription  !  Rien  n'est  plus 
simple,  si  le  canal  est  libre,  si  le  passage  de  la  prostate  n'est  pas 
trop  malaisé,  si  la  sensibilité  du  col  n'est  pas  exaltée,  si  le  froisse- 
ment de  sa  muqueuse  n'est  pas  facilement  suivi  d'hématurie;  car 
il  y  a  autant  de  contre-indications  dans  les  circonstances  inverses, 
si  bien  que  chez  beaucoup  de  sujets  le  cathétérisme  répété,  même 
avec  des  sondes  souples,  ferait  certainement  plus  de  mal  que  de 
bien  et  qu'il  vaudrait  mieux  y  renoncer  entièrement.  La  sonde  à 
demeure  est  également  à  éviter,  à  cause  de  ses  inconvénients  ordi- 
naires. 

C'est  alors  que  Ton  pourrait  recourir  au  procédé  d'injections  sans 
cathétérisme,  imaginé  jadis  par  M.  J.  Cloquet,  et  auquel  M.  Mallez 
dit  avoir  fréquemment  recours  au  moyen  d'un  appareil  très  simple 
{ThirapeuliqiAe  des  maladies  de  Vappareil  urinaire,  Paris,  1872, 
p.  285).  Un  tube  de  caoutchouc,  rattaché  à  un  récipient,  est  terminé 
à  son  autre  extrémité  par  un  bout  de  sonde  d'un  centimètre  et  demi 
qu'on  introduit  dans  la  fosse  naviculaire.  On  exerce  une  compres- 
sion debasen  haut  sur  le  gland,  aûn  d'empêcher  le  reflux  du  liquide, 
et  on  élève  le  récipient  à  une  certaine  hauteur  :  40  centimè- 
tres d'élévation  suffisent  à  faire  pénétrer  l'injection  jusqu'à  la 
région  membraneuse;  pour  la  pénétration  dans  la  vessie,  70  centi- 
mètres sont  nécessaires. 

Ce  procédé  peut  être,  en  effet,  très  commode  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  seulement  lorsque  la  substance  active  des 
injections  ne  peut  en  rien  nuire  à  l'intégrité  de  la  muqueuse  uré- 
Ihrale. 

Lorsque  le  cathétérisme  fréquent  est  impraticable,  on  est  sou- 
vent réduit  à  ne  faire  pénétrer  un  instrument  dans  la  vessie  qu'une 
îois  par  jour,  ou  tous  les  deux  jours,  ou  moins  souvent  encore.  Il 
^st  important  de  ne  se  sei^ir  autant  que  possible  que  de  sondes 
^uples.  U  est  également  très  important  de  pousser  l'injection  avec 
Wucoup  de  douceur,  de  s'arrêter  chaque  fois  que  le  malade  accuse 
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l'envie  d'uriner  ou  que  la  raain  éprouve  une  certaine  résistance,  de 
n'injecter  qu'une  petite  quantité  de  liquide,  au  niaximum  iOO  gram- 
mes et  souvent  moins;  enfin,  sauf  le  cas  où  l'on  veut  agir  par  le 
froid,  il  faut  que  la  température  de  l'injection  soit  de  30  à  32  degrés 
centigrades. 

Quant  à  l'instrument  à  employer  pour  ces  injections,  ce  sera  une 
poire  de  caoutchouc,  une  seringue  en  étain,  en  caoutchouc  durci  ou 
en  ivoire,  d'une  contenance  connue,  un  entonnoir  relié  à  la  sonde 
par  un  tube  de  caoutchouc  et  qu'on  peut  élever  à  volonté  avec  l'une 
de  ses  mains,  tandis  que  l'autre  maintient  la  sonde  en  place 
(Mallez,  loc.  cit.,  p.  287). 

A  côté  des  injections  évacuatrices  simples  se  'placent  naturelle- 
ment Vévactmtion  continue  par  le  siphon  et  Virrigation  continue. 
Ces  deux  modes  de  traitement  exigent  que  la  sonde  à  demeure  soit 
bien  supportée,  circonstance  malheureusement  trop  rare.  Le  siphon 
permet  à  l'urine  de  s'écouler  au  furet  à  mesure  de  son  arrivée  dans 
la  vessie  ;  ce  liquide  n'a  donc  plus  le  temps  de  s'y  décomposer,  et 
par  là  est  supprimée  l'influence  pernicieuse  de  la  stagnation. 

Quant  à  Virrigation  continue ,  c'est  M.  J.  Cloquet  qui  y  a  eu 
recours  le  premier.  Le  passage  dans  la  vessie  de  plus  de  9000  litres 
d'eau  finit  par  amener  la  guérison  d'un  malade  dont  Thistoire  fut 
relatée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  {\^  série,  1823, 
t.  III,  p.  304).  Il  est  vrai  que  d'autres  essais  du  même  chirurgien 
n'ont  pas  donné  d'aussi  heureux  résultats.  Ce  moyen  de  traitement 
est  donc  en  réalité  d'une  efficacité  douteuse  dans  bien  des  cas,  et  il 
en  est  beaucoup  où  l'on  ne  pourrait  même  pas  songer  à  l'em- 
ployer. Il  a  cependant  été  de  nouveau  vanté  par  un  chirurgien 
américain  (Calvin  Ellis,  Constant  irrigation  in  chronic  cystitis, 
Boston  med.  and  surg,  journal,  1877,  5  avril). 

L'énumération  de  toutes  les  substances  préconisées  pour  les  tiyec- 
lions  vésicales  serairfastidieuse  et  inutile.  On  nous  permettra  donc 
d'en  laisser  de  côté  un  certain  nombre  ou  de  ne  leur  accorder 
qu'ime  courte  mention.  Nous  insisterons  davantage  sur  celles  dont 
nous  faisons  volontiers  usage. 

Selon  le  but  dans  lequel  on  les  pratique  et  la  nature  des  sub- 
stances qui  y  sont  incorporées,  les  injections  se  divisent  en  diter-' 
siveSy  antiputrides,  froides,  narcotiques,  acides,  alcalines^  émo/- 
lientes,  excitantes,  astringentes  et  caustiques, 

La  phis  simple  injection  détersive  est  l'eau  pure;  elle  lavelapat*oi 
interne  de  la  vessie  et  supprime  pour  quelque  temps  le  contact 
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d'une  urine  concentrée,  si  Ton  a  soin  de  ne  pas  faire  ressortir 
toute  la  quantité  injectée.  Les  intervalles  seront  de  douze  heures, 
d'un,  de  deux  ou  de  trois  jours,  suivant  les  exigences  de  chaque 
cas. 

Les  injections  antiputrides  sont  faites  avec  des  solutions  phéni- 
quées  contenant  une  partie  d'apide  phénique  ou  carbolique  pour 
200,  300,  400  parties  d'eau,  avec  du  permanganate  de  potasse 
(1  pour  iOO  ou  200  d'eau),  avec  la  liqueur  de  Labarraque  (1  pour 
10  ou  davantage),  avec  de  l'acide  borique  (30  pour  iOOO).  Elles 
conviennent  lorsque  la  décomposition  ammoniacale  de  l'urine  est 
très  prononcée. 

Les  injections  froides  seront  étudiées  dans  leurs  détails  à  propos 
de  l'atonie  vésicale. 

Les  injections  narcotiques,  recommandées  depuis  longtemps,  sont 
frappées  d'inutilité  par  la  résistance  qu'oppose  à  l'absorption  l'épi- 
ihélium  normal  de  la  vessie.  Il  est  vrai  que,  bien  souvent,  ce  revête- 
ment interne  est  altéré  ou  détruit,  et  qu'alors  l'absorption  peut  se 
faire  ;  malheureusement  il  est  impossible  de  savoir  avec  quelle  puis- 
sance, ce  qui  rend  diflicile  le  dosage  des  injections.  On  sait  cepen- 
dant qu'on  peut  employer  des  doses  considérables  d'extrait  thé- 
b.iïque  (40  à  50  centigrammes  pour  00  à  100  grammes  de  véhicule) 
ou  de  chlorhydrate  de  morphine  (5  à  10  centigrammes  et  même 
davantage)  sans  déterminer  d'accidents  ;  on  sait  aussi  que  ces  quan- 
lité's-là  ne  suflisent  pas  toujours  pour  calmer  les  souffrances,  de 
sorte  que  nous  préférons  de  beaucoup  l'emploi  des  narcotiques  en 
suppositoires,  en  lavements,  en  potions,  pilules  ou  injections  sous- 
cutanées.  La  dose  normale  d'une  injection  contenant  dé  l'extrait 
thébaïque  est  de  5  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau. 

Les  injections  acides  n'ont  guère  de  raison  d'être  pour  empêcher 
l'alcalinité  de  l'urine,  parce  que  leur  action  est  trop  passagère. 
Deux  à  trois  gouttes  d'acide  nitrique  ou  chlorhydrique  dans  une 
trentaine  de  grammes  d'eau  ne  peuvent  s'opposer  au  delà  de  la 
première  émission  d'urine  à  la  décomposition  ammoniacale.  On 
peut  employer  également  l'acide  acétique  ou  le  vinaigre  commun. 

Les  injections  alcalines,  conseillées  dans  la  cystite  canthari- 
dienne,  n'ont  guère  d'utilité  que  pour  faciliter  l'expulsion  des  mu- 
cosités en  les  rendant  plus  fluides,  ou  des  caillots  résultant  d'une 
hématurie  antérieure.  Le  nitrate  de  potasse  à  la  dose  de  ^0  centi- 
jframmes  à  2  grammes  pour  100  grammes  d'eau  (Thompson), 
le  bicarbonate  de  soude  (20  à  50  centigrammes  pour  100)  sont 
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des  préparations  auxquelles  on  ne  peut  refuser  une  certaine  etti- 
cacité. 

Comme  injections  émollienlesy  nous  recommandons  la  décoction 
d'orge  (Chopart),  de  graine  de  lin,  ou  telle  autre  à  laquelle  oji 
voudra  donner  la  préierence,  pourvu  qu'elle  réponde  à  l'indi- 
cation. 

On  a  t'ait  des  injections  stimulantes  ou  excitantes  atec  des  infa- 
sions  aromatiques,  de  Teau  de  goudron  plus  ou  moins  forte,  de  la 
décoction  de  bourgeons  de  sapin,  du  vin  additionné  d'eau,  des  eaux 
de  Barèges  et  de  Balaruc  coupées,  du  calomel  et  de  l'eau  dégomme 
(Bretonneau)  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  pour  environ 
1^5  grammes  d'eau,  avec  une  émulsion  de  copahu,  de  l'eau  de 
suie.  Thompson,  Thornton  {The  Lancel,  4878,  vol.  1,  p,  786)  ont 
recommandé  le  sulfate  de  quinine  (5  à  iO  centigrammes  pour  30 
à  100  grammes  d'eau),  MM.  Mercier  et  Boinet  les  préparations 
iodées,  qui  n'ont  qu'une  médiocre  valeur. 

Nous  pensons  que  les  injections  d'urine  saine  doivent  être  pla- 
cées dans  cette  catégorie.  Ce  moyen,  qui  rappelle  peut-être  un  peu 
trop  les  procédés  de  l'ancienne  thérapeutique >  a  du  moins  pour  lui 
d'être  rationnel,  puisqu'il  émane  de  cette  idée  que  le  meilleur 
modificateur  de  la  muqueuse  vésicale  doit  être  le  liquide  dont  cette 
même  muqueuse,  i  l'état  d'intégrité  parfaite,  supporte  si  bien  1^ 
contact.  Néanmoins,  malgré  la  grande  autorité  de  Trousseau  qui 
s'en  est  déclaré  partisan,  malgré  les   obser>'ations  récentes  d^ 
M.  Clemens  {Ueber  Heilung  chronischer  Blasenkrankheiten  mittel^^ 
Injection  von  normalen^  lawwarmen,  harnsaurén  UrtH  gesunde^ 
Individifcn  in  die  kranke  Blase*  Deutsche  Kliniky  1873),  nou^ 
donnerions  la  préférence  aux  injections  dont  la  chimie  fournil  le^ 
éléments  et  dont  le  succès  nous  parait  devoir  être  au  moins  an&^^ 
certain. 

Parmi  tous  ces  moyens,  il  en  est  d'inutiles  et  de  dangereuse.  NoU^^ 
ne  nous  lasserons  pas  de  répéter  que  l'injection  la  plus  anodine  e^ 
apparence,  telle  que  l'eau  de  goudron,  peut  déterminer  une  réa^" 
tion  trop  vive,  et  que  la  plus  grande  prudence  est  de  règle,  au  débu^ 
surtout,  et  qu'on  obtient  beaucoup  plus  par  la  persistance  que  pa** 
la  précipitation.  Guérir  vite  un  catarrhe  vésical  étant  une  chimère  - 
il  faut  se  contenter  de  soulager  lentement  et  savoir  quelquefois  s'a i^' 
rôter  en  chemin  avec  un  résultat  incomplet. 

Nous  pensons  donc  que  l'on  trouve  dans  les  infusions  aroraati' 
ques,  dans  l'eau  de  goudron  faible,  dans  les  solutions  vineuse- 
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^lendues,  dans  les  eaux  sulftireuses  employées  avec  beaucoup  de 
rései*ve  (1  pour  10, 1  pour  8),  des  ressources  répondant  très  bien  à 
toutes  les  exigences  de  la  médication  excitante. 

Lorsque  la  guérison  ou  une  amélioration  sensible  n'ont  pu  être 
obtenues,  on  est  autorisé  à  recourir  h  des  injections  plus  actives, 
<:hoisies  parmi  celles  que  nous  appellerons  astringentes  et  eauiU- 
que$.  11  est  rationnel  d'étudier  les  unes  et  les  autres  dans  un  même 
paragraphe,  si  Ton  tient  compte  de  ce  que  telle  substance  qui,  à 
faible  dose,  n'est  qu'astringente,  peut,  à  dose  plus  élevée,  développer 
une  inflammation  substitutive  aussi  violente  qu'on  le  voudra.  Dans 
ce  groupe  important  noUs  placerons  l'eau  de  chaux  pure  ou  coupée 
d'eau  ordinaire,  l'eau  végéto-minérale  ou  de  Goulard,  les  solutions 
de  biborate  de  soude  (â  à  6  grammes  pour  1^  d'eau),  le  silicate  de 
soude  au  deux*centiëme  préconisé  par  Dubrueii  {BuUetins  de  la 
Société  de  chirurgie,  1872),  le  sulfate  de  zinc  à  la  dose  de  40  à 
àO  centigrammes  pour  60  à  100  grammes  d'eau  ou  même  à  dose 
plus  forte  (Mallez,  loe,  cit,),  l'acétate  de  plomb  (5  centigrammes 
pour  1^)  recommandé  par  Thompson.  On  peut  tirer  bon  parti  de 
toutes  ces  substances;  mais  les  deux  premières  suffisent  dans  bien 
des  cas.  Les  autres  sont  souvent  mal  supportées,  et  leur  action  se 
l'approche  beaucoup  de  celle  des  solutions  caustiques  dont  il  nous 
reste  i  parler. 

A  part  le  sublimé,  que  Trousseau  a  jadis  recommandé  (5centi^ 
grammes  pour  125  grammes  d'eau),  le  nitrate  d'argent  est  le  caus- 
tique sur  lequel  se  sont  concentrées  les  préférences  de  presque  tous 
lei  chirurgiens.  Bretonneau,  puis  Lallemand,  y  ont  eu  recours  les 
premiers;  après  eux  M.  Mercier  en  a  fait  un  emploi  très  large  et  i 
des  doses  souvent  considérables,  k  savoir  depuis  quelques  centi'- 
grammes  jusqu'à  1*^,50,  2  et  3  grammes  pour  120  grammes  d'eau. 
Beaucoup  de  partisans  de  cette  substance  en  ont  fait  usage  d'une 
façon  b^ucoup  plus  modérée.  Civiale,  Nélaton^  commençaient  à 
5  centigrammes  pour,  125  grammes  d'eau,  et  descendaient  même 
plus  bas.  De  nos  jours  MM.  Thompson  et  Guyon  procèdent  de  même. 
Notre  pratique  est  absolument  conforme  i  la  leur,  notre  prudence 
aussi;  car  nous  pensons,  comme  eux,  que  l'injection  de  nitrate  d'ar- 
gent, si  faible  qu'elle  soit,  peut  être  très  dangereuse  chez  certains 
sujets, et  particulièrement  chez  ceux  qui  ont  des  atiéi^tions  rénale», 
dont  la  cystite  est  sujette  à  des  réveils  aigus  et  chez  qui  iai^  fièvre 
s'allume  facilement.  On  feia  donc  bien^  en  général,  de  n'employer  eei 
i^rtes  d^injeetions  qu'après  avoir  observé  le  malade  un  cettain 
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temps  et. s'être  assuré  qu'il  ne  présente  aucune  des  contre-indica- 
tions énumérées  à  l'instant. 

Sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  ne  répète  ces  injections 
qu'à  des  intervalles  de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  afin  de  laisser 
à  l'inflammation  substitutive  provoquée  par  elles  le  temps  de 
s'apaiser. 

Lorsqu'elles  donnent  des  résultats  avantageux,  on  voit  l'urine 
changer  de  caractère.  Le  mucus  diminue,  ainsi  que  le  niuco- 
pus.  Les  envies  d'uriner  deviennent  plus  rares.  Les  phénomènes 
généraux  s'amendent,  l'appétit  revient; ce  sont  là  autant  de  signes 
d'une  amélioration  évidente,  qui  parfois' va  jusqu'à  la  guérison 
complète. 

Les  diverses  indications  étudiées  successivement  dans  ce  chapitre 
répondent  aux  exigences  des  cystites  chroniques  ordinaires.  Aux 
formes  atoniques  conviennent  les  moyens  stimulants,  aux  formes 
inflammatoires  les  émollients  et  les  calmants,  aux  unes  et  aux 
autres,  lorsqu'elles  se  prolongent  outre  mesure,  les  agents  de  substi- 
tution employés  avec  les  précautions  voulues.  Mais  il  y  a  des  formes 
remarquables  par  la  prédominance  des  spasmes  et  par  l'excessive 
irritabilité  de  la  vessie,  qui  résistent  à  tout  et  qui  occasionnent  aux 
malades  d'horribles  soufl'rances,  compliquées  d'une  incontinence 
d'urine  presque  permanente.  Nous  en  avons  vu  chez  lesquels  le  cathé- 
térisme  éveillait  de  telles  douleurs  qu'il  était  absolument  impossible 
de  faire  une  injection  quelconque  dans  la  vessie,  et  à  qui  les  bains 
de  siège  seuls  procuraient  quelque  soulagement.  Ces  malheureux, 
tourmentés  par  des  spasmes  continuels,  étaient  obligés  de  porter  un 
urinai  dissimulé  dans  leur  pantalon,  afin  d'échapper  aux  misères 
de  l'écoulement  involontaire  de  l'urine. 

Dans  des  cas  aussi  désespérés,  il  est  permis  de  songer  à  un  mode 
thérapeutique  spécial,  à  une  opération  se  rapprochant  plus  ou  moins 
de  la  lithotomie.  Cette  ressource  ultime  est  née  d'une  erreur  de 
diagnostic  commise  par  plus  d'un  chirurgien.  Ayant  opéré  des  sujets 
chez  lesquels  ils  avaient  diagnostiqué  une  pierre,  et  chez  qui  il  n'en 
existait  réellement  pas,  ils  ont  eu  l'occasion  de  remarquer  qu'une 
amélioration  très  grande  s'en  était  suivie  et  que  plusieurs  de  c^s 
malades  avaient  été  en  grande  partie  débarrassés  de  leurs  souf- 
frances. On  pouvait  en  conclure  logiquement  que  l'opération  de  la 
taille  convenait  aux  sujets  atteints  de  catarrhe  douloureux,  spasmo- 
dique.  Aussi,  depuis  cette  époque,  plusieurs  chirurgiens  ont-ils  fait 
de  ce  traitement  empirique  une  méthode  réglée.  Si  Parker  (de  New- 
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York)  échoua  dans  une  première  tentative,  Eve  (de  Nashville)  réussit 
pleinement. 

En  1873,  Francesco  Parona  (de  Novare)  guérit  de  la  même  façon 
un  sujet  atteint  de  spasme  de  la  vessie.  En  Angleterre,  Simpson 
d'abord,  puis  Lawson,en  Amérique,  Marion  Sims,  Thomas  Addis, 
Emmet,  ont  appliqué  plusieurs  fois  cette  méthode  à  la  femme;  mais 
elle  a  subi  dans  le  sexe  féminin  une  modification  qui  est  en 
réalité  une  véritable  transformation,  attendu  que  la  section  du  col 
vésical  a  été  remplacée  par  une  colpo-cystotomie,  autrement  dit 
parla  taille  vésico-vaginale  (Montrose  Pallen,  Colpo-cystotomie  pour 
guérir  les  cystites  de  la  femmCy  in  American  Journal  of  obstetriCy 
vol.  XI,  p.  269,  New-York,  1878).  C'est  en  s'inspirant  d'une  idée  un 
peu  différente  que  M.  Guire  a  préconisé  dans  les  mêmes  cas  le 
drainage  de  la  vessie  par  la  paroi  antérieure  du  vagin  {Virginia 
Médical  Monthly,  1874,  et  British  Med,  Journal,  1874, 1. 1,  p.  576). 

Dolbeau,  dans  ses  cliniques,  s'est  rallié  au  principe  de  cette  opé- 
ration {Leçons  de  clinique  chirurgicale  y  1867,  p.  275).  Nous  la 
croyons  de  notre  côté  parfaitement  acceptable,  mais  à  condition 
que  l'on  ne  perde  pas  de  vue  les  lésions  rénales,  à  peu  près  con- 
stantes dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  qui  ne  peuvent 
manquer  de  la  rendre  fort  périlleuse.  (Voyez  plus  loin  au  chapitre 
des  Ulcères  de  la  vessie,) 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  ce  qui  concerne  le  traitement 
des  cystites  chroniques,  qu'à  dire  quelques  mots  de  la  médication 
hydrominérale.  Cette  médication  dangereuse,  quelle  que  soit  la 
station  où  l'on  enverrait  les  malades,  si  les  reins  étaient  altérés, 
demande  toujours  des  précautions  sérieuses  dans  son  applica- 
tion. 

En  théorie,  les  eaux  diurétiques,  comme  celles  de  Contrexéville, 
doivent  être  bonnes,  en  opérant  un  lavage  continuel  de  la  cavité 
vésicale;  mais  elles  peuvent  nuire,  en  provoquant  de  fréquentes 
émissions  d'urine. 

Pour  les  mêmes  raisons  les  eaux  alcalines, lorsque  leurs  propriétés 
diurétiques  s'exercent  avec  puissance,  présentent  les  mêmes  avan- 
tages et  les  mêmes  inconvénients;  mais,  d'autre  part,  elles  répondent 
à  une  indication  de  plus,  celle  qui  nait  de  la  nature  rhumatismale 
présumée  de  l'affection.  En  outre,  elles  ont  une  influence  sédative,  à 
dose  raisonnable,  dans  certains  catarrhes  avec  tendance  aux  pous- 
sées congestives  et  inflammatoires.  Les  eaux  d'Evian,  dont  la  miné- 
ralisation est  insignifiante,  exercent  une  action  du  même  genre. 
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Les  eaux  sulfureuses  comptent  aussi  des  succès  dans  les  formes 
aloniques  et  chez  les  sujets  à  constitution  molle,  lymphatique  ou 
slrumeuse.  Enfin  la  constipation,  compagne  trop  fréquente  des  affec- 
tions de  l'appareil  urinaire,  sera  combattue  par  les  eaux  purgatives 
avec  avantage  pour  l'intestin  et  la  vessie. 

On  satisfera  aux  indications  secondaires  fournies  parrétat  général 
et  par  les  désoixires  des  autres  appareils  au  moyen  des  sources 
minérales  appropriées  à  chacun  de  ces  désordres  (anémie,  dys- 
pepsie, etc.). 

Ainsi,  en  résumé,  les  eaux  les  plus  recommandables  pour  les 
affections  inflammatoires  chroniques  de  la  vessie  seront  celles  de 
Contrexéville  et  Vittel,  d'Évian  et  de  Néris,  de  Vichy  et  de  Vais,  qui 
pourront  avec  avantage  être  remplacées  par  celles  de  Fougues. 
Enfin  les  eaux  sulfureuses  de  la  Preste,  de  Bagnères-de-Luchon,  et 
telles  autres  qu'il  est  inutile  de  citer,  sont  quelquefois  aussi  d'un 
grand  secours. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'un  mot  à  dire,  c'est  qu'il  y  a  des  cystites 
chroniques  qu'il  faut  savoir  renoncer  à  traiter,  sous  peine  de  pro- 
voquer de  graves  accidents.  Combattre  la  constipation,  calmer  les 
souffrances,  stimuler  l'appétit,  soutenir  les  forces,  telle  est  la  seule 
thérapeuticpie  qui  puisse  être  appliquée  à  ces  cas  malheureux.  Ici 
plus  que  jamais  il  faut  se  souvenir  que  si  s'obstiner  est  bien,  s'ab- 
stenir est  encore  mieux. 


CHAPITRE  V 

SUPPURATIONS  VÉSICALES  ET  PËRIVËSIGALES 

Lorsqu'on  analyse  avec  quelque  attention  les  observations  d'abcès 
de  la  vessie  relatées  par  les  auteurs  de  la  fin  du  dernier  siècle  et  du 
commencement  de  celui-ci,  on  s'aperçoit  bien  vite  qu'une  confusion 
facile  à  comprendre  a  fait  réunir  dans  une  même  description  les 
suppurations  des  parois,  des  cellules  et  des  poches  vésicales,  à 
celles  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  la  vessie  et  qui  est  abondant 
principalement  en  avant  de  cet  organe.  On  doit  reconnaître  que 
Civialc  a  beaucoup  contribué  à  dissiper  cette  confusion,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  poches  vésicales.  D'autre  part,  la  connaissance 
plus  exacte  que  Ton  a  actuellement  des  abcès  développés  dans  la 
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couche  celluleuse  extra-vésicale  permet  de  circonscrire  le  sujet  et 
d'y  introduire  un  peu  plus  de  méthode  que  ne  l'ont  fait  nos  devan- 
ciers. 

Abcès  phlegtnoneux  simples  de  la  vessie.  —  Les  abcès  des  parois 
de  la  vessie  se  présentent  ordinairement  sous  la  forme  de  petites 
collections  uniques  ou  multiples,  situées  immédiatement  au-dessous 
de  la  muqueuse  ou  entre  les  faisceaux  musculaires.  On  peut  rencon- 
trer encore  de  petits  foyers  en  dehors  de  la  couche  musculeuse, 
])articulièrement  dans  les  points  tapissés  parle  péritoine;  mais  la 
couche  conjonctive  qui  enveloppe  l'organe  est  ordinairement  si 
lâche,  que  toute  suppuration  qui  y  a  son  siège  primitif  ou  secon- 
daire a  une  grande  tendance  à  s'étendre  par  diffusion.  Sous  cette 
forme  l'affection  entre  dans  le  cadre  des  péricystites. 

Les  petites  collections  signalées  à  l'instant  représentent  à  nos 
yeux  le  type  le  plus  incontestable  de  ra*bcès  vésical  prôpi^ement  dit. 
Elles  se  développent  principalement  dans  ces  parois  indurées  et 
hypertrophiées  par  l'inflammation  chronique,  où  l'on  trouve,  avec 
des  exsudats  interstitiels,  des  éléments  nouveaux  de  tissu  con- 
jonctif.  Leur  apparition  est  liée  soit  à  la  cystite  chronique  seule, 
soit  encore  et  plus  souvent  aux  poussées  de  cystite  aiguë  ou 
subaiguë  dont  elle  se  complique  fréquemment.  Le  volume  de  ces 
collections  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'une  demi-noix. 
Ordinairement  leur  cavité,  aplatie  dans  son  ensemble,  fusiforme  sur 
la  coupe,  a  les  dimensions  et  la  forme  d'une  amande  dépouillée  de 
>a  coque  ligneuse.  L'abcès  qui  dépasse  ce  volume  devient  facilement 
cxtra-vésical,  en  s'ouvrânt  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ou 
rétropubien.  Ce  que  disait  Chopart  à  cet  égard  reste  absolument 
vrai  :  «  Le  pus  s'amasse  rarement  dans  les  tuniques  de  la  vessie  au 
point  d'y  former  un  abcès  circonscrit;  il  fuse  ordinairement  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin,  et  y  produit  par  sa  collection  une  tumeur  qui 
peut  s'élever  et  se  manifester  au-dessus  du  pubis,  ou  plus  fréquem- 
ment du  côté  du  périnée,  f  {Loc.  cil,,  t.  II,  p.  148.) 

Cependant  Chopart  avait  vu  des  abcès  circonscrits  de  la  paroi,  et 
immédiatement  après  le  passage  reproduit  à  l'instant,  il  en  cite  deux 
exemples  intéressants.  Une  fois,  il  trouva  dans  une  autopsie  une.col- 
lection  située  au  sommet  de  la  vessie  près  de  l'ouraque,  et  séparée 
de  la  cavité  par  une  membrane  tellement  mince  qu'un  simple  grat- 
tage suffit  a  la  rompre;  dans  rautreicas,ily  avait  deux  foyers  égale- 
ment interstitiels,  occupant  la  partie  latérale  droite  de  l'organe. 

Depuis  cette  époque  les  exemples  se  sont  multipliés,  toujours  à 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  31 
Fis.  31.  —  Abcès  interstitiels  du  sommet  de  la  vessie. 

A  T(  G.  Coupe  de  la  prostate. 

D.  Tumeur  du  lobe  moyen  saillante  sur  la  lèvre  postérieure  du  col. 

£  F.  Grandes  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicaie  et  dont  une 
coupe  permet  de  bien  voir  la  disposition  et  les  rapports.  Elles  occupent 
le  sommet  de  Torgane  ;  elles  sont  séparées  Tune  de  Tautre  par  un 
cloisonnement  complet,  et  de  l'intérieur  de  la  vessie  par  la  muqueuse, 
qui,  sur  la  planche,  forme  une  sorte  de  repli  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche.  Les  parties  moyenne  et  inférieure  de  la  vessie  sont 
parsemées  d'orifices  de  cellules,  dont  plusieurs  sont  ulcérés. 

G.  Ulcération  du  canal  de  Turèthre. 

H.  Rétrécissement  très  étroit. 

I.    Corps  caverneux. 


{Pièce  de  la  collection  de  M.  Voillemier.) 
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peu  près  dans  les  mêmes  conditions,  si  bien  qu'il  serait  oiseux  d'en 
reproduire  ici  le  détail. 

A  côté  des  îibcès  collectés,  on  doit  mentionner  l'infiltration  puru- 
lente de  la  paroi  vésicale  elle-même.  Les  plus  anciens  parmi  les  cas 
de  ce  genre  sont  ceux  qu'on  trouve  dans  Bonet  et  dans  Ruysch,  el 
qu'oni  reproduits  tous  les  auteurs.  Sans  doute  cette  infiltration  peut 
être  primitive  ;  mais  on  doit  se  demander  si  parfois  elle  ne  succède 
pas  à  une  suppuration  en  nappe  du  tissu  cellulaire  périvésical.  Par 
exemple,  dans  l'observation  souvent  citée  de  Helwig,  on  voit  qu'une 
femme,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  vache  dans  le  bas-ventro, 
eut  après  un  an  une  tuméfaction  inflammatoire  de  cette  région,  et 
succomba  vingt-trois  mois  après  l'accident.  A  l'autopsie,  on  trouva 
trois  litres  d'une  matière  visqueuse  et  fétide  dans  l'abdomen;  la 
vessie,  plus  volumineuse  que  dans  l'état  normal,  était  infiltrée  de 
pus.  Non  seulement  il  ne  ressort  pas  de  l'observation  que  cette 
matière  visqueuse  et  fétide  était  dans  le  péritoine,  mais  il  nous 
parait  impossible  qu'on  l'ait  rencontrée  ailleurs  que  dans  le  tissu 
conjonclif  qui  entoure  la  vessie  (Helwig,  Obs.  physico^medicœ 
posthunue).  Quant  à  la  nature  de  l'épanchement,  c'était  sans  doute 
du  sang  mélangé  de  pus.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ce  cas  la  suppu- 
ration vésicale  ne  s'était  pas  montrée  dans  les  conditions  ordinaires, 
puisque  cet  accident  devait  être  considéré  comme  une  conséquence 
d'un  état  inflammatoire  antérieur  aigu  ou  chronique. 

II  faut  ajouter  que  cette  suppuration  n'est  presque  jamais  aiguë. 
Dans  la  cystite  violente,  c'est  la  suppuration  superficielle  de  la 
muqueuse  que  l'on  observe;  dans  les  phlegmasies  chroniques,  la 
source  du  pus  est  ordinairement  la  même.  La  suppuration  en  foyer 
est  plutôt  le  fait  des  cystites  qui  altèrent  les  parois  de  la  vessie,  en 
les  épaississant  et  en  les  modifiant  dans  leur  structure. 

Civiale  pense  que  c'est  surtout  en  avant  et  en  haut  qu'on  ren- 
contre les  vrais  abcès  de  la  vessie;  nous  en  avons  vu,  pour  notre 
compte,  un  peu  partout,  sauf  pourtant  dans  la  région  du  trigone. 

Une  fois  formés,  ils  peuvent  rester  circonscrits  dans  la  paroi,  cl 
dans  les  autopsies  on  les  retrouve  intacts;  mais  il  y  en  a  qui  s'ou- 
vrent dans  la  vessie;  d'autres  dépassent  les  limites  de  la  couche 
musculeuse,  gagnent  le  tissu  conjonctif,  et  alors,  ou  bien  il  se 
développe  un  nouveau  foyer  plus  considérable  que  le  premier,  mais 
toujours  circonscrit,  ou  bien  c'est  une  phlegmasie  secondaire  diffuse 
qui  apparaît.  A  la  première  catégorie  appartiennent  les  abcès  sous- 
séreux  qui  devraient  être  considérés  comme  interstitiels,  si  I'oil 
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i*angeait  le  péritoine  parmi  les  couches  constituantes  du  viscère, 
mais  qui,  selon  nous,  sont  plutôt  extra-vésicaux.  Quant  à  la  variété 
diffuse  des  suppurations  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  vessie, 
on  a  vu  qu'elle  est  connue  depuis  bien  longtemps  et  que  le  pus  se 
dirige  tantôt  vers  Thypogastre,  tantôt  vers  le  périnée.  Il  ulcère  et 
perfore  les  parois  des  cavités  voisines  (péritoine,  rectum,  vagin),  et 
se  fait  ainsi  jour  à  l'extérieur  par  une  voie  tantôt  directe,  tantôt 
indirecte.  Une  observation  de  J.  Cruveilhier  a  montré  que  même  les 
abcès  circonscrits  amènent  la  perforation  de  la  séreuse  abdominale. 
Cet  éminent  anatomiste  a  vu  une  collection  sous-séreuse  née  dans 
la  région  du  bas-fond,  s'ouvrir  dans  le  péritoine  par  deux  pertuis. 
Le  diagnostic  des  abcès  interstitiels  de  la  vessie  est  de  ceux  qu'on 
ne  fait  guère.  Tout  au  plus  pourrait-on  y  songer  lorsque,  chez  un 
individu  atteint  de  cystite  chronique,  on  voit  se  produire  une 
poussée  inflammatoire  aiguë,  accompagnée  d'une  fièvre  persistante 
et  de  frissons  légers,  que  n'expliquent  pas  les  qualités  de  l'urine  et 
l'état  présumé  des  reins.  Aussi  l'on  ne  peut  songer  à  les  traiter 
directement,  pas  même  en  cherchant  à  les  perforer  avec  le  bec  d'une 
sonde,  bien  que  certains  auteurs  aient  prétendu  qu'ils  peuvent  être 
ouverts  de  cette  façon  par  pur  hasard. 

Abcès  urinetix.  —  A  côté  des  abcès  simples  on  trouve  décrits 
dans  les  auteurs  les  abcès  urineux  de  la  vessie.  Comment  se  forment- 
iI.s?La  question  est  plus  complexe  qu'elle  ne  le  paraît.-Chopart  leur 
assigne  pour  causes  les  rétentions  d'urine  d'origine  inflammatoire, 
les  pierres  engagées  au  col  de  la  vessie,  «  les  calculs  âpres,  pointus 
et  fixés  constamment  à  une  partie  de  ce  viscère  ».  Pour  les  corps 
étrangers,  calculs  ou  autres,  nous  admettons  volontiei's  l'usure  par 
pression  avec  ulcération  préalable  ;  mais,  sauf  ces  cas  spéciaux, 
l'existence  de  cellules  ou  de  poches  vésicales  nous  parait  être  une 
condition  sine  qua  non  de  l'infiltration  urineuse. 

Devant  revenir  sur  ce  point  important  à  propos  des  ulcérations 

vésicales  et  de  leurs  conséquences,   nous  nous  contenterons  ici 

d'attirer  l'attention  sur  la  fréquence  des  suppurations  circonscrites 

aux  cellules  et  aux  poches.  Ces  suppurations  ont  cela  de  particulier 

qu'elles  n'amènent  pas  ordinairement  l'obstruction  de  ces  cavités 

accidentelles,  de  sorte  que  leur  orifice  verse  sans  cesse  dans  le 

réservoir  urinaire  un  mélange  de  pus  et  d'urine  fétide,  dont  la 

résorption  engendre  des  phénomènes  généraux  graves.  Ces  cas 

rfiflSrent  de  l'abcès  urineux  proprement  dit,  en  ce  que  le  foyer  est 

^flcore  compris  dans  les  parois  de  la  vessie,  qu'il  est  formé  aux 
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dépens  de  ses  membranes  constituantes,  tandis  que  l'infiUralion 
lente  de  Turine  à  travers  une  fissure  amène  ce  liquide  dans  les 
couches  périvésicales.  Il  ne  s'ap^it  plus  alors  d'un  abcès  de  la  vessie, 
mais  d'une  collection  aussi  étran{i:ère  à  cet  organe  que  l'est  à 
l'urèlhre  une  suppuration  provenant  d'une  fissure  du  canal  derrière 
un  rétrécissement.  (Voy.  Ulcérations  de  la  vessie.) 

Péricystite.  —  Maintenant,  qu'on  se  reporte  à  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  des  abcès  périprostatiques  ;  on  se  rappelle  que  sous  ce 
nom  nous  avons  voulu  désigner  principalement,  mais  non  exclusi- 
vement, les  collections  extrîi-prostatiques  déterminées  par  l'irruption 
d'un  abcès  de  la  glande  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  au  travers 
d'une  perforation  de  ses  membranes  limitantes.  La  même  série 
d'incidents  s'obsene  aussi  du  côté  de  la  vessie  ;  elle  commence  par 
la  perlbration  du  foyer  et  par  l'irruption  de  son  contenu  dans  le 
tissu  cellulaire  périvésical.  A  une  cystite  purulente  se  joint  une 
péricystite  également  purulente,  dont  la  conséquence  est  la  forma- 
tion d'un  abcès,  qui  tantôt  reste  circonscrit  et  tantôt  envahit  de 
proche  en  proche  tout  ce  qui  confine  de  près  ou  de  loin  à  la  vessie. 
Cette  diffusion  de  l'inflammation  est  le  propre  des  phlegmasies 
périvésicales  sur  lesquelles  on  a  beaucoup  insisté  dans  ces  derniers 
temps,  et  qui  ont  trop  de  relations  avec  les  suppurations  de  la 
vessie  elle-même  pour  que  nous  ne  présentions  pas  ici  un  résumé 
de  leur  histoire. 

On  en  trouve  un  exposé  intéressant  dans  la  thèse  récente  de 
M.  Castenada  y  Campos  (thèse  de  doctorat,  Paris,  4878,  n*  7:  Du 
phlegmon  de  la  cavité  prépéritonêale  d^  Retziu^  ou  phlegmon  péri- 
vésical). Signalons  d'abord  une  première  différence  entre  les  abcès 
périvésicaux  et  les  collections  périprostatiques,  c'est  que  ces  der- 
nières résultent  le  plus  souvent  de  l'extension  d'une  inflammation 
néie  dans  la  prostate,  tandis  que  les  premiers  sont  assez  souvent 
primitifs  et  n'ont  pas  besoin  pour  se  développer  d'être  la  suite  d'une 
phlegmasie  du  réservoir  urinaire  (I). 

(I)  Dans  un  travail  tout  récent  fait  avec  le  plus  grand  soin,  M.  Scgond  a  essayé  de 
donner  à  la  pathogénie  des  abcès  périprostatiques  une  précision  qui  lui  a  manqué  jusqu'ici. 
Nous  pensons,  comme  lui,  que  «  la  prostate  est  presque  toujours  plus  ou  moins  enflammée, 
qu'elle  est  encore,  par  son  parenchyme  ou  sa  muqueuse,  le  point  de  départ  de  la  propa- 
gation ;  mais  elle  ne  présente  pas  trace  de  suppuration,  et  le  tissu  cellulaire  suppure  à 
côté  d'elle,  comme  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  suppure  à  côté  de  rutérus.  11 
s'agit,  en  un  mot,  de  ce  que  l'on  peut  appeler  le  phlegmon  péri  prostatique  d*emblée.  par 
opposition  au  plegmon  par  diffusion  dont  je  parlais  à  l'insUnt.  »  (Paul  Segond.  Des 
abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  périprostatique.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  18*)) 

La  dénomination  de  phlegmon  périprostatique  éCemblée  appliquée  à  ces  phlegmasies  ne 
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On  doit,  en  effet,  en  distinguer  deux  variétés  principales  :  les 
uns  sont  primitifs  et  naissent  d'emblée  dans  le  tissu  conjonctif 
périvésical,  sans  avoir  été  précédés  par  l'inflammation  d'un  des 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin;  les  autres  sont  secondaires 
et  forment  trois  catégories,  selon  qu'ils  se  rattachent  à  une  phleg- 
inasie  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des  vésicules  séminales  ou  du  canal 
déférent. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  observé  un  exemple  de  chacune  de 
ces  variétés. 

Nous  eûmes  à  donner  des  soins  en  4877  à  un  jeune  homme  entré 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet,  pour  une  affection  dou- 
loureuse de  la  région  hypogastrique.  Un  empâtement  général, 
accompagné  de  vives  souffrances  et  d'une  fièvre  intense,  nous  lit 
penser  que  nous  avions  affaire  à  un  abcès  prévésical  en  voie  de 
formation  ;  mais  il  nous  eût  été  bien  difficile  de  lui  assigner  une 
cause,  si  nous  n'avions  appris  que  ce  jeune  homme  avait  reçu  un 
coup  de  pied  à  l'hypogastre  quelques  jours  auparavant. 

La  formation  d'une  collection  purulente  étant  devenue  évidente, 
nous  pratiquâmes  successivement  six  ou  sept  incisions  sur  la  ligne 
blanche,  sur  les  parties  latérales  de  la  paroi  abdominale,  à  droite  et 
;i  gauche,  au-dessus  du  pli  inguinal  et  jusque  sur  le  scrotum.  A 

nous  parait  pas  très  juste,  puisqu'elles  succèdent  à  rinflammalion  de  la  prostate.  A  ce  titre, 
elles  sont  à  nos  yeux  des  phlegmasies  secondaireSy  le  fait  de  la  suppuration  n'indiquant 
qu^un  de^é  de  plus  de  rinflammation  autour  de  la  prostate,  par  rapport  à  ce  qu'elle  est 
dans  lu  glande,  où  elle  a  pris  naissance. 

M.  Segond  admet  la  propagation  pure  et  simple  au  tissu  conjonctif  dans  un  certain 
nombre  de  ces  cas;  mais  il  croit  pouvoir  avancer  que,  très  probablement,  dans  d'autres, 
Tabcès  périprostatique  est  un  abcès  lymphangi tique,  ce  à  quoi  nous  n'avons  qu'une  objection 
à  faire,  c'est  que  cette  opinion  n'est  basée  que  sur  la  théorie.  D'ailleurs,  elle  n'a  rien  que 
de  très  rationnel,  et  nous  ne  demanderons  pas  mieux  que  de  nous  y  rallier,  le  jour  où  la 
démonstration  anatomique  en  sera  faite. 

«  En  d'autres  circonstances  »,  ajoute  M.  Segond,  «  l'abcès  périprostatique  est  de  toute 
évidence  un  abcès  périphlébitique.  »  L'observation  XXVI,  produite  en  preuve  à  l'appui 
de  cette  assertion,  ne  nous  parait  pas  très  nette.  «  Par  la  pression  des  doigts  on  fait  sourdre 
des  gouttelettes  de  pus  au  niveau  des  oriflces  dilatés  des  glandules  prostatiques.  Autour 
delà  prostate  existent  de  petites  collections  purulentes.  Le  foyer  principal  siège  sur  le  lobe 
gauche  de  la  prostate  et  communique  avec  de  petits  foyers  secondaires  d'aspect  caverneux 
et  pleins  d*un  pus  crémeux  «  (loc.  cit. y  p.  198).  On  ne  pourrait  vraiment,  à  la  lecture  de  ce 
passage,  rester  convaincu  que  rinflammation  siégeait  dans  les  veines  de  la  région,  mais 
ce  qui  en  ressort  nettement,  c'est  que  le  sujet  était  atteint  d'une  proslatite  glanduleuse 
fuppurée. 

Nous  nous  permettons  ces  légères  critiques,  parce  qu'il  s'agit  d'une  question  délicate 
d'anatomie  pathologique,  et  qu'il  y  a  danger  à  se  laisser  aller  trop  vite,  en  ce  qui  la 
cçnceme,  à  la  théorie  séduisante  des  abcès  lymphangitiques,  si  exacte,  du  reste,  dans  bien 
d'autres  régions.  —  L.  D.* 
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aucun  moment,  la  vessie  ne  parut  prendre  une  part  sérieuse  à  la 
pblegmasie.  Après  un  long  traitement,  ce  jeune  homme  iinit  par 
guérir  entièrement,  et  nous  Tavons  justement  revu  il  y  a  un  mois 
dans  un  parfait  état  de  santé. 

Dans  ce  cas,  la  suppuration  était  d'origine  traumaUque;  dans  le 
suivant,  elle  se  rattachait  à  une  affection  utérine  sans  gravité. 

Une  jeune  femme  du  service  de  M.  Giiibout,  à  Thôpital  Sainl- 
Louis,  avait  fait  récemment  une  fausse  couche.  Environ  six  semaines 
après,  elle  présentait  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  région 
hypogastrique  un  empâtement  profond  douloureux  à  la  pression, 
et  par  le  toucher  vaginal  on  sentait  une  induration  étalée,  qui  sem- 
blait partir  de  la  face  antérieure  de  Tutérus  et  descendaitr  presque 
jusqu'à  la  vulve,  en  s'insinuant  entre  le  bas-fond  vésical,  Turèthre 
et  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Une  certaine  mollesse  dans  un 
point  de  cette  paroi  indiquait  que  la  phlegmasie  avait  suppuré  ;  nous 
vîmes  s'écouler  du  pus  par  une  incision  faite  dans  ce  point,  et  la 
guérison  survint  en  un  temps  assez  court:  nous  avions  diagnostiqué 
ici  une  péricystite  d'origine  utérine. 

Dans  un  troisième  cas,  nous  avons  vu  un  abcès  de  la  région  hypo- 
gastrique chez  un  homme  âgé  atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate 
avec  rétention  d'urine  complète.  Sans  doute  la  suppuration  avait 
eu  pour  point  de  départ  une  collection  interstitielle  développée  dans 
la  paroi  vésicale  hypertrophiée  et  racornie.  N'ayant  pas  suivi  ce 
malade,  nous  ne  pouvons  malheureusement  donner  de  plus  grands 
détails  sur  ce  qui  advint  après  notre  visite. 

Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  observé  également  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  4879,  nous  vîmes,  chez  un  malade  atteint  de  tuberculisa- 
tion  de  la  vésicule  séminale  gauche,  un  abcès  apparaiti*e  dans  la 
région  inguinale,  après  s'être  développé  au  voisinage  de  la  vésicule. 
La  suppuration  avait  suivi  une  marche  ascendante,  guidée  par  le 
canal  déférent  jusque  dans  le  trajet  inguinal. 

On  se  rappelle  que  nous  avons  cité,  en  traitant  de  la  prostatite 
aiguë,  un  cas  du  même  genre  relaté  jadis  par  Laforgue.  On  peut  en 
rapprocher  deux  des  observations  publiées  récemment  par  M.  Reli- 
quet  (Phlegmons  périvésicaux,  in  Union  médicale,  3*  série,  1878).  Il 
en  est  de  môme  des  faits  d'inflammation  aiguë  des  vésicules 
séminales,  dont  il  a  été  question  dans  le  chapitre  consacré  auv 
affections  de  ces  organes. 

Les  quelques  observations  réunies  par  M.  Castenada  y  Campo? 
nous  montrent  la  péricystite  naissant  parfois  spontanément  etsanî= 
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cause  apparente,  ou  succédant  aux  trauraatisraes,  à  la  fièvre 
typhoïde,  au  catarrhe  vésical,  à  des  troubles  de  la  menstruation. 
Dans  tous  les  faits  dont  Fauteur  a  eu  connaissance,  la  suppuration 
occupait  la  cavité  de  Retzius.  Qu'est  donc,  en  réalité,  cette  cavité? 
A-t-elle  une  influence  véritable  sur  la  production  et  la  marche  de  ces 
phlegmasîes  ?  Nous  allons  essayer  de  répondre  à  cette  double  ques- 
tion. 

Il  résulte  des  recherches  des  nombreux  anatomistes  qui  ont 
poussé  très  loin  en  France  l'étude  des  aponévroses,  et  particulière- 
ment de  celles  de  l'abdomen,  que  le  feuillet  postérieur  de  la  gaîne 
des  muscles  grands  droits  manque  au-dessous  de  l'ombilic,  et  que 
le  fascia  transversalis,  dont  le  bord  supérieur  commence  beaucoup 
plus  bas,  ne  saurait  être  considéré  comme  tenant  lieu  de  ce  feuillet. 
Qu'on  se  reporte  à  VAnatomie  médico-chirurgicale  de  M.  Richet 
(3*  édit.  4977,  p.  739)  ou  à  VAnatomie  iopographique  de  M.  Tillaux 
(4877,p.712et  suiv.),etron  trouvera  dans  ces  deux  ouvrages  comme 
dans  plusieurs  autres,  l'indication  d'une  sorte  de  cavité  virtuelle  où 
se  déplace  la  vessie  dans  ses  alternatives  de  réplétion  et  de  déplétion. 

Retzius,  anatomiste  suédois,  après  s'être  adonné  à  l'étude  de  cette 
région  {Bulletin  de  V Académie  des  sciences  de  Vienne,  1856),  avait 
présenté  les  choses  un  peu  différemment.  Les  fibres  désignées  sous 
le  nom  de  ligne  semi-circulaire  de  Douglas  se  trouveraient  à  la 
réunion  du  bord  supérieur  du  fascia  transversalis  et  du  bord  infé- 
rieur de  la  gaîne  très  incomplète  des  muscles  droits.  Elles  se 
prolongeraient  de  chaque  côté  en  arcade,  de  manière  à  circonscrire 
l'ouverture  de  la  cavité  prépéritonéale,  qui  laisserait  passer  la  vessie 
lorsqu'elle  se  distend. 

Kn  outre,  un  feuillet  celluleux  se  détacherait  de  la  ligne  de  Douglas 
et  de  la  face  postérieure  des  muscles  grands  droits  et  irait  se  jeter 
sur  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  en  s'insinuant  entre  la  vessie 
et  le  péritoine.  On  trouvera  des  détails  plus  étendus  sur  ces  dispo- 
sitions anatomiques  dans  un  travail  intéressant  de  M.  Constantin 
Paul  {Éludes  anatomiques  nouvelles,  sur  la  région  hypogastriquey 
in  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  4862,  t.  VU,  p.  348). 

Nous  ne  voyons  guère  de  nouveau  dans  cette  description  que  le 
feuillet  celluleux  que  nous  venons  d'indiquer,  et  dont  l'existence 
compléterait  en  arrière  la  cavité  que  Retzius  a  décrite.  Malheureu- 
sement M.  Paulet,  qui  l'a  cherché  avec  soin,  déclare  qu'il  est  loin 
d'être  constant  {Anatomie  topographique,  4867-4870,  4^'  partie, 
p.  439  et  suiv.). 

TOILLDUEK.  —  LE  DENTU.  II.  —  20 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  la  région  occupée  parla 
vessie  présente  toutes  les  conditions  voulues  pour  la  formation 
d'une  collection  purulente,  et  dans  l'espèce  les  enseignements 
delà  clinique  seraient  là  pour  le  démontrer,  à  défaut  de  l'anatomie. 

Après  les  développements  qui  précèdent,  il  nous  reste  peu  de 
chose  à  ajouter,  relativement  à  l'histoire  clinique  des  suppurations 
vésicales  et  périvésicales. 

Ces  dernières,  lorsqu'elles  naissent  en  avant  de  la|  vessie,  sont 
remarquables  par  l'empâtement  en  plaque  qu'elles  déterminent 
dans  la  région  hypogas trique,  et  par  les  troubles  de  la  miction  qui 
apparaissent  fréquemment  dès  le  début.  C'est  ordinairement  une 
rétention  d'urine,  reconnaissant  sans  doute  la  même  cause  que 
celle  qui  suit  les  opérations  pratiquées  aux  environs  de  la  vessie 
ou  même  à  une  grande  distance,  sur  les  membres  inférieurs  ou  sur 
le  tronc,  rétention  d'urine  d'ordre  réflexe  due  généralement  à  une 
sorte  de  stupeur  vésicale  ;  mais  nous  admettrions  très  volontiers, 
comme  explication  de  cet  accident,  le  spasme  uréthro-vésîcal,  pour 
les  cas  où  le  col  se  trouve  englobé  dans  le  foyer  de  l'inflammation. 

Nous  avons  à  peine  besoin  d'ajouter  que  la  tuméfaction  est 
accompagnée  de  douleur  et  de  fièvre.  Nous  rappellerons  que  la 
fluctuation  n'est  pas  toujours  aisée  à  sentir,  alors  même  que  l'abcès 
renferme  une  quantité  notable  de  pus.  La  phlegmasie  donne  lieu 
quelquefois  à  des  symptômes  de  péritonite  et  d'occlusion  inles- 
tinale. 

M.  Guyon,  M.  Vallin  ont  vu  chacun  un  phlegmon  de  cette  sorte 
terminé  par  résolution.  Ordinairement  la  suppuration  a  lieu,  et 
elle  se  fait  jour  à  l'hypogastre,  dans  les  aines,  dans  le  rectum,  dan^ 
la  cavité  péritonéale. 

Les  deux  faits  de  M.  Reliquet,  où  la  suppuration  s'est  ouvert  un^ 
voie  à  l'extérieur  par  le  rectum,  sont  contestables,  en  tant  qu^ 
collections  périvésicales.  M.  Reliquet  lui-même,  qui  ne  peut  leu^ 
trouver  une  cause  plausible,  place  le  foyer  immédiatement  aU' 
dessus  et  en  arrière  de  la  prostate.  C'étaient  peut-être,  en  réalité, 
des  abcès  péripros  ta  tiques. 

L'indication  principale  du  traitement  est  l'ouverture  du  foyer, 
dès  que  la  présence  du  pus  est  reconnue.  C'est  en  poursuivant  I^ 
suppuration  partout  où  elle  apparaissait  que  nous  avons  lire 
d'affaire  le  jeune  homme  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Une  des  conséquences  possibles  des  inflammations  périvésicale^^ 
consiste  dans  la  production  d'adhérences  entre  la  vessie  et  \^^ 
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organes  voisins,  non  pas  seulement  dans  un  point  limité,  mais 
dans  une  étendue  considérable.  Ce  fait,  qu'on  trouve  mentionné  çà 
et  là  dans  des  observations  anciennes  ou  récentes,  n'a  peut-être  pas 
suffisamment  attiré  l'attention  des  chirurgiens,  au  point  de  vue  des 
troubles  de  la  miction  qui  peuvent  résulter  de  ces  dispositions 
anormales.  Le  réservoir  urinaire  doit  forcément  être  gêné  dans  sa 
rétraction;  d'où  la  stagnation  de  l'urine  et  le  développement  inévi- 
table d'une  cystite  chronique  rebelle.  Nous  avons  même  vu  chez  une 
femme  dont  il  sera  question  plus  loin,  à  l'occasion  de  l'atrophie  vési- 
cale,  l'air  pénétrer  dans  la  vessie,  toutes  les  fois  qu'on  y  avait  intro- 
duit une  sonde,  et  qu'après  avoir  exercé  une  forte  compression  sur 
l'hypogastre  on  cessait  cette  compression.  Alors  un  gargouillement 
facile  à  constater  indiquait,  à  n'en  pas  douter,  que  la  vessie  aspi- 
rait de  l'air  qui  se  mélangeait  à  l'urine,  et  comme  la  sonde  n'était 
pas  noircie  par  le  contact  de  ce  mélange,  il  était  bien  certain  qu'il 
ne  s'agissait  pas  de  gaz  formés  dans  le  réservoir  urinaire. 

L'inertie  vésicale  qu'on  observe  en  pareil  cas  peut  ne  pas  tenir 
uniquement  aux  adhérences;  elle  s'expliquerait  en  partie  par  la 
dégénérescence  des  fibres  musculaires  due  à  l'inflammation  du  tissu 
conjonctif  ou  séreux  voisin.  Cette  remarque  nous  est  inspirée  par 
l'efficacité  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine,  que  nous  avons 
constatée  chez  la  malade  dont  nous  venons  de  parler.  Il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  pour  nous  que  les  adhérences  périvésicales  ont  joué 
chez  elle  un  grand  rôle  dans  la  rétention  de  l'urine. 

Sur  une  des  pièces  que  nous  avons  déposées  au  musée  Dupuytren, 
on  voit  des  adhérences  qui  unissent  la  face  antérieure  de  la  vessie 
au  péritoine  de  la  région  hypogastrique. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  comporte  une  double  indication  : 
combattre.ee  qui  reste  d'inflammation  dans  les  tissus  périvésicaux, 
stimuler  la  vessie  paresseuse  par  les  moyens  qui  seront  indiqués 
au  chapitre  de  l'atonie  vésicale. 


III.  —  ALTÉRATIONS  MATÉRIELLES  EN  CORRÉLATION 
AVEC  LES  DIFFICULTÉS  DE  LA  MICTION 

Ce  groupe  de  lésions,  qui  portent  une  sérieuse  atteinte  à  Tétat 
anatomique  et  fonctionnel  des  parois  de  la  vessie,  devait  trouver  sa 
place  entre  la  cystite  chronique  et  les  processus  destructifs  qui 
seront  étudiés  plus  loin.  En  voici  la  raison  : 
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Tout  obstacle  à  récoulement  de  rurine  devient  à  l'égard  de  la 
vessie  une  incitation  à  des  contractions  répétées  et  plus  énergiques 
que  dans  l'état  normal.  La  conséquence  de  ces  efforts  est  tantôt  la 
fatigue  de  l'organe,  et  ultérieurement  l'atrophie  des  fibres  muscu- 
laires, tantôt  le  développement  des  faisceaux,  l'hypertrophie  de  la 
tunique  musculeuse  tout  entière. 

D'autre  part,  la  difticulté  de  la  miction  engendre  la  stagnation  de 
l'urine,  celle-ci  le  catarrhe.  Voilà  pourquoi  cette  dernière  affection 
est  si  souvent  accompagnée  d'atrophie  et  surtout  d'hypertrophie 
vésicale.  Ce  sont  des  conséquences  d'une  cause  unique,  l'obstacle  à 
l'émission  de  l'urine,  que  la  résistance  siège  dans  le  canal  de 
l'urèthre  ou  au  col  de  la  vessie.  Nous  avons  décrit  la  cystite  chro- 
nique ;  il  nous  faut  décrire  actuellement  ces  lésions,  à  qui  leur 
pathogénie  spéciale  vaut  une  place  à  part  dans  la  nomenclature  des 
affections  de  l'appareil  urinaire. 

Enlîn,  si  nous  rejetons  plus  loin  la  gangrène  et  l'ulcération  delà 
vessie,  c'est  qu'elles  ne  se  rattachent  pas  toujours  à  un  processus 
inflammatoire,  et  qu'on  en  trouve  assez  souvent  la  cause  dans  une 
altération  matérielle  en  rapport  avec  l'hypertrophie,  à  sî]^voir  les 
cellules  et  les  poches  vésicales.  A  titre  d'accidents  consécutifs  à  ces 
déformations  de  la  paroi,  elles  devaient  avoir  leur  tour  de  descrip- 
tion après  ces  dernières. 

On  ne  s'étonnera  pas  non  plus  de  trouver  les  valvules  musculo- 
fibreuses  du  col  reléguées  à  côté  des  spasmes  et  de  la  contracture; 
car  cette  lésion  n'est  pas  une  conséquence  de  la  difficulté  de  la  mic- 
tion, tout  au  contraire  elle  en  est  une  des  causes.  Pouvant  donner 
naissance  à  l'hypertrophie,  elle  ne  devait  pas  être  étudiée  comme 
hypertrophie  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  mais  plutôt  comme 
déformation  de  l'orifice  uréthro-vésical,  en  corrélation  avec  les 
affections  congestives,  inflammatoires  et  spasmodiques  de  celte 
région. 


CHAPITRE   VI 

ATROPHIE  DE  LA  VESSIE 

Sous  cette  dénomination  nous  entendons  l'atrophie  de  l'appareil 
musculaire  de  la  vessie,  et  nullement  la  diminution  de  capacité  de 
l'organe,  qui  n'est  pas  une  atrophie  proprement  dite,  mais  un  rata- 
tinement,  un  racornissement.  Comme  l'atrophie  des  fibres  muscu- 
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laires  de  n'importe  quelle  parlie  du  corps  entraîne  forcément  une 
altération  fonctionnelie,  et  que  celle-ci  ne  saurait  être  qu'un  afîai- 
blisscmenl  de  la  contractJlité,  on  se  laisserait  aller  facilenient  à  con- 
fondre l'atrophie  avec  l'atonie.  En  revanche,  on  se  garera  contre 
cette  confusion,  en  se  souvenant  que,  si  l'atonie  est  infailliblement  la 
consi^qiience  de  l'atrophie,  elle  est  peut-être  quelquefois  primitive 
cl  indépendante  de  toute  altération  matérielle  des  libres.  Ce  point 
délicat  sera  discuté  plus  loin  au  chapitre  des  troubles  fonctionnels. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  atrophies  mécaniques, 
par  distension,  et  phlegmasiques,  par  dégénérescence  de  la  fibre 
musculaire. 

Les  premières  sont  les  plus  fréquentes;  elles  s'expliquent  sans 
peine.  Un  obstacle  situé  dans  le  canal  ou  au  col  s'oppose  au  passage 
de  l'urine.  La  vessie  lutte  d'abord  avec  avantage  et  triomphe  au 
moins  partiellement  de  cet  obstacle;  mais  bientôt  elle  se  lasse  de 
ces  efforts  répétés.  La  miction  devient  incomplète;  l'organe  ne  se 
vide  pas  entièrement.  Peu  à  peu  la  quantité  d'urine  non  expulsée 
augmente;  la  paroi  reste  à  l'état  de  distension  perpétuelle.  Elle 
cède  sur  toute  sa  surface,  s'amincit  uniformément,  perd  son  élasti- 
cité, en  même  temps  que  les  fibres  musculaires  s'allongent,  s'étirent 
démesurément  et  subissent  la  loi  physiologique,  qui  veut  que  tout 
muscle  frappe  d'impotence  ou  simplement  gêné  dans  son  fonction- 
nement s'atrophie  graduellement. 

Ici  l'atrophie  parait  secondaire  par  rapport  à  la  distension,  sans 
qu'on  puisse  affirmer  que  les  choses  se  passent  toujours  de  la  sorte. 
Dans  la  seconde  variété,  elle  se  lie  sans  doute  à  une  dégénérescence 
Térilablede  la  fibre  musculaire, qui  elle-même  reconnaîtpourcause 
l'inflammation  venant  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  extérieurs  Â  la 
ressîe.  Mais  de  quelle  nature  est  cette  dégénérescence?  Y  a-l-il 
transformation  granulo-graisscuse  ou  seulement  sclérose  des  élé- 
ments conjonctifs  suivie  d'atrophie  pure  et  simple  de  l'élément  oon- 
iractilc?  Voilà  ce  que  l'on  nesauraitdire  aujustc  actuellement,  tant 
ont  été  négligées  jusqu'ici  les  études  histologiques  ayant  Irait  aux 
lisions  de  la  vessie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  clinique  nous  parait  incontestable, 
*[  nous  l'avons  observé  encore  récemment  chez  une  femme  Ht  qui 
nous  avons  donné  des  soins  l'an  passé  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Cette  femme  avait  présenté,  au  moins  un  au  auparavant,  des  sym- 
ptômes de  pelvi-périlonile  grave.  A  la  suite  de  cette  maladie, la  vessie 
s'était  tcllcment_distendue,  qu'un  chirurgien  des  hôpitaux,  croyant 
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avoir  affaire  à  une  ascite,  ponctionna  la  tumeur  et  ne  reconnut  son 
erreur  qu'après  avoir  constaté  que  le  liquide  évacué  n'était  que  de 
l'urine.  Cette  femme  vint  nous  demander  des  soins  au  commence- 
ment de  l'année  1879. 

La  vessie  remontait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  formait  un 
globe  régulier,  modérément  résistant  à  la  pression  de  la  main.  Le 
cathétérisme  donnait  issue  à  une  urine  horriblement  fétide  qui 
s'écoulait  mal;  on  ne-parvenait  que  difficilement  à  vider  la  vessie. 
Nous  pouvions  conclure  de  cette  dernière  particularité  qu'elle  était 
gênée  dans  sa  rétraction  par  des  adhérences  aux  organes  voisins,  et 
la  chose  était  d'autant  plus  probable,  qu'on  sentait  distinctement 
des  bosselures  et  un  empâtement  profond  dans  les  parties  latérales 
de  la  cavité  pelvienne,  et  même  vers  le  bord  interne  de  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Sans  doute,  ces  adhérences  pouvaient  suffire  à  empêcher  la  vessie 
de  revenir  sur  elle-même,  et  l'on  pouvait  se  passer  de  la  dégéné- 
rescence des  fibres  musculaires,  pour  expliquer  pourquoi  l'urine 
s'écoulait  aussi  mal  parjla  sonde  ;  mais,  par  contre,  l'action  incontes- 
tablement efficace  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  nous  a 
fourni  la  preuve  que  les  fibres  musculaires  étaient  frappées  d'atonie, 
et,  dans  l'espèce,  il  était  impossible  d'attribuer  celte  dernière  à  autre 
chose  qu'à  une  altération  matérielle,  dégénérescence  granulo- 
graisseusc  ou  atrophie  simple. 

A  la  sortie  de  cette  malade,  après  un  traitement  de  plusieurs  mois 
traversé  par  quelques  poussées  inflammatoires  avec  augmentation 
des  exsudats  extra-vésicaux,  la  vessie  n'avait  plus  guère  que  le  volume 
du  poing,  la  miction  volontaire  s'accomplissait  assez  bien,  et  l'urine 
ne  présentait  plus  qu'à  un  faible  degré  les  altérations  du  catarrhe. 

L'appareil  musculaire  de  la  vessie  perd  donc  réellement,  sous 
l'influence  de  l'inflammation,  sa  contractilité  normale,  et  les 
altérations  matérielles  de  la  fibre  primitive  se  révèlent  par  un  cer- 
tain degré  d'atonie,  et  peut-être  aussi  quelquefois  par  une  paralysie 
complète. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l'atrophie,  ses  signes  sont  les  mêmes. 
L'urine  s'écoule  lentement,  en  bavant,  malgré  les  efforts  violents 
des  muscles  abdominaux.  La  vessie  forme  dans  la  région  hypogas- 
trique  une  tumeur  sphérique  ou  sphéroïdale,  qui  est  bien  loin  d'être 
toujours  dure  et  résistante.  Il  arrive  souvent  que  sa  face  antérieure 
fuit  au  devant  de  la  main  et  se  laisse  facilement  déprimer.  D'autre 
part,  cette  distension  n'est  pas  douloureuse.  Elle  peut  atteindre  à 
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des  proportions  énormes,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne.  Pour 
qu'il  souffre,  il  faut  que  quelque  circonstance  nouvelle  introduise 
dans  la  situation  un  élément  étranger  à  l'atrophie  proprement 
dite. 

Pratique-t-on  le  cathétérisme,  l'urine  s'écoule  sans  force  de  pro- 
jection, et  l'écoulement  ne  se  fait  avec  rapidité  que  si  Ton  exerce 
une  compression  sur  la  région  hypogastrique  ;  il  se  ralentit  ou 
s'arrête  tout  à  coup,  aussitôt  qu'on  cesse  cette  compression. 

Comme  nous  aurons  à  revenir  plus  tard  sur  ces  diverses  particu- 
larités, à  propos  de  l'atonie  envisagée  comme  signe  fonctionnel 
primitif  ou  secondaire,  [nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  leur 
élude.  Pour  la  même  raison,  nous  remettons  à  plus  tard  ce  que 
nous  aurions  à  dire  du  traitement  de  l'atrophie  vésicale. 


CHAPITRE  VII 


HYPERTROPHIE  DE  LA  VESSIE 


De  même  que,  en  parlant  d'atrophie  de  la  vessie,  nous  n'avons 
voulu  désigner  que  l'atrophie  de  la  fibre  musculaire,  de  même  nous 
ne  voulons  entendre,  sous  la  dénomination  d'hypertrophie,  que  le 
développement  anormal  de  la  couche  musculaire.  Nous  nous 
écartons  ainsi  des  auteurs  qui  ont  appliqué  à  tort  ce  terme  à  tous 
les  épaississements  de  la  paroi  vésicale,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient.  Ainsi,  nous  ne  saurions  appeler  hypertrophie  le  gonflement 
de  la  muqueuse  dans  le  cas  de  cystite  chronique,  pas  plus  que 
l'augmentation  considérable  de  volume  de  la  couche  cellulaire,  que 
nous  avons  dit  plus  haut  se  rattacher  à  l'apparition  d'éléments 
conjonctifs  nouveaux,  au  milieu  desquels  se  trouvent  noyés  les 
faisceaux  contractiles. 

C'est  une  comparaison  très  naturelle  entre  les  causes  de  l'hyper- 
trophie cardiaque  et  celles  de  l'hypertrophie  de  la  vessie  qui  nous 
a  conduits  à  cette  définition  exclusive  ;  car,  de  même  que  tout 
obstacle  à  la  circulation  artérielle  nécessite  de  la  part  du  cœur  de 
nouveaux  efforts,  dont  la  conséquence  ordinaire  est  de  développer 
son  appareil  contractile,  de  même  toute  difficulté  de  la  miction 
résultant  d'une  altération  matérielle  ayant  son  siège  dans  la  prostate 
ou  dans  l'urèthre,  oblige  la  vessie,  à  se  contracter  plus  énergique- 
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ment,  et  si  son  appareil  contractile  n'a  pas  le  dessous  dans  cette 
lutte,  on  le  voit  acquérir  dans  la  texture  de  l'organe  des  proportions 
anormales  ;  c'est  à  cette  seule  condition  que  l'équilibre  peut  s'établir 
et  se  maintenir  un  certain  temps,  entre  les  forces  qui  provoquent 
l'écoulement  de  l'urine  hors  de  son  réservoir  et  les  résistances 
qu'y  opposent  certaines  altérations  pathologiques. 

L'hypertrophie,  telle  que  nous  la  comprenons,  se  révèle  par  des 
caractères  faciles  à  reconnaître,  déjà  indiqués  depuis  bien  long- 
temps par  de  Bingen {De carnositate  vesicœurinariœ^  Altdorf,4759) 
et  par  Morgagni  (Epist.  XLI,  art.  6). 

La  paroi  de  la  vessie  acquiert  une  épaisseur  considérable,  pouvant 
aller  jusqu'à  1,  2  centimètres  et  au  delà.  La  disposition  réticulée 
de  ses  faisceaux  musculaires  s'exagère  à  tel  point,  qu'ils  font  du 
côté  de  la  muqueuse  une  saillie  considérable,  et  que  leur  ensemble 
rappelle  l'aspect  de  la  face  interne  du  cœur.  D'innombrables  co- 
lonnes de  volume  différent,  anastomosées  les  unes  avec  les  autres, 
laissent  entre  elles  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes, 
premiers  rudiments  de  ce  qui  sera  plus  tard  une  cellule  ou  une 
poche  vésicale. 

L'hypertrophie  porte  fréquemment  sur  ce  faisceau  qu'on  est 
convenu  d'appeler  muscle  des  uretères,  qui  s'étend  transversa- 
lement de  l'un  de  ces  canaux  à  l'autre.  Il  en  résulte  une  bride 
épaisse  que  nous  avons  déjà  mentionnée  à  propos  d'un  kyste  de  la 
prostate  représenté  page  134,  et  dont  nous  aurons  à  parler  de  nou- 
veau à  l'occasion  des  valvules  musculaires  du  col.  La  conséquence 
ordinaire  de  cette  hypertrophie  ainsi  localisée  est  l'exagération  de 
la  dépression  du  bas-fond.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  en  même  temps 
le  trigone  diminué  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  sans  doute 
parce  que  les  fibres  longitudinales,  qui  irradient  en  arrière  à  partir 
du  col,  subissent  une  certaine  rétraction,  en  même  temps  qu'elles 
s'hypertrophient.  Il  est  cependant  à  noter  que  dans  celte  région, 
même  lorsque  le  plan  musculaire  sous-jacent  à  la  muqueuse  a  pris 
un  développement  anormal,  on  n'observe  pas  l'aspect  réticulé  qui 
représente  la  règle  dans  le  reste  de  l'organe. 

M.  Jean  {loc.  cit.j  p.  31)  a  essayé  de  ramener  à  des  lois  absolues 
la  disposition  des  colonnes  charnues  et  leur  siège,  par  rapport 
à  l'ensemble  de  la  tunique  musculaire,  suivant  que  l'obstacle  à  la 
miction  est  uréthral  ou  prostatique.  Dans  le  premier  cas,  l'hyper- 
trophie porterait  sur  le  plan  le  plus  extérieur,  tandis  que,  dans  le 
second,  la  lésion  atteindrait  la  couche  la  plus  interne  et  alors  seu- 
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lemenl  apparaîtrait  l'aspect  réticulé  caractéristique.  Nous  croyons 
que  rinterprétation  donnée  par  M.  Jean  est  loin  d'être  parfaitement 
exacte,  ou  du  moins  elle  ne  se  prêle  pas  à  une  aussi  large  généra- 
lisation. Il  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  un  certain  nombre  des  pièces 
que  nous  avons  déposées  au  musée  Dupuylren,  pour  se  convaincre 
que  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  aussi  bien  que  la  tuméfaction 
prostatique,  déterminent  la  production  de  nombreuses  colonnes 
charnues  à  la  surface  interne  de  la  vessie,  en  même  temps  que 
rampliation  graduelle  de  sa  cavité.  Nous  ne  méconnaissons  pas 
cependant  que  ces  particularités  s'obsei*vent  plus  fréquemment 
dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  disposition  des  faisceaux  charnus  en  cercles 
à  peu  près  concentriques,  occupant  le  bas-fond  et  la  région  qui  le 
surmonte,  ressort  assez  nettement  de  l'examen  d'un  certain 
nombre  de  vessies,  à  condition  que  les  colonnes  secondaires, 
inaslomotiques,  ne  soient  pas  trop  développées  et  ne  rompent  pas 
trop  la  régularité  des  grandes  lignes.  Les  points  de  convergence  de 
ces  courbes  sont  la  base  du  trigone  et  les  parties  latérales  du  col  ; 
d'où  il  résulte  que  l'entrée  en  action  de  ces  puissances  contractiles 
a  pour  conséquence  l'élévation  et  l'effacement  du  bas-fond.  Par  un 
mécanisme  analogue,  les  faisceaux  qui  partent  du  sommet  diminuent 
'e diamètre  vertical  de  l'organe. 

Tant  que  l'appareil  musculaire  lutte  sans  désavantage  contre 
'es  obstacles  à  l'émission  de  l'urine,  l'hypertrophie  peut  être  con- 
sidérée comme  providenliellCj  exactement  comme  celle  qui  réduit 
i  néant  les  conséquences  possibles  du  rétrécissement  aortique; 
•nais  il  arrive  presque  toujours  un  moment  où  ce  mécanisme 
de  circonstance  ou  de  nécessité  cesse  de  fonctionner  régulière- 
nient;  on  voit  apparaître  alors  tantôt  la  rétraction  de  la  vessie, 
par  la  combinaison  de  l'hypertrophie  et  de  la.  sclérose,  ou  par 
'a  prédominance  de  cette  dernière,  tantôt  l'ampliation  de  l'or- 
gane, exactement  comme  dans  les  cas  où  il  est  frappé  d'une 
des  formes  d'atrophie  décrites  plus  haut.  Mais  l'ampliation  avec 
'hypertrophie  a  une  tout  autre  signification  :elle  indique  que,  après 
^voir  triomphé  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  de  la 
résistance  opposée  par  l'urèthre  ou  la  prostate,  l'appareil  muscu- 
'^ire  a  fini  par  céder.  Ainsi  commence  la  rétention  incomplète  de 
'"rine,  qui  trouve  en  elle-même  des  causes  de  durée  et  d'exagé- 
^lion  ;  car  plus  la  vessie  se  laisse  distendre,  moins  elle  est  capable 
de  réagir  contre  la  distension.  Néanmoins,  celle-ci  ne  va  jamais 
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aussi  loin  que  lorsque  rinsuffisance  de  l'appareil  musculaire  s'est 
révélée  de  prime  abord. 

Ainsi  comprise,  Thypertrophie  de  la  vessie  est  donc  bien  la  con- 
séquence de  la  difficulté  de  la  miction  par  cause  mécanique.  II  est 
digne  de  remarque  qu'elle  peut  se  développer  avec  une  grande 
rapidité.  S'il  faut  en  croire  J.  Gruveilhier,  un  mois  aurait  suffi  pour 
que,  chez  des  individus  n'ayant  présenté  antérieurement  aucun 
signe  d'affection  des  voies  urinaires,  les  parois  de  la  vessie,  et 
spécialement  sa  tunique  musculaire,  eussent  acquis  un  dévelop- 
pement considérable,  par  le  fait  d'une  rétention  d'urine  accoDfi- 
pagnée  de  catarrhe  (Anatomie  pathologiquej  t.  II,  p.  847).  De  la 
part  d'un  observateur  aussi  éminent,  pareille  assertion  a  certes  une 
bien  grande  valeur;  mais  il  est  permis  d'affirmer  que  la  rapidité  du 
développement  de  l'hypertrophie  est  exceptionnelle,  les  lésions  de 
cet  ordre  étant,  dans  la  vessie  comme  dans  les  autres  organes,  de 
celles  qui  procèdent  des  affections  chroniques  et  ont  elles-mêmes 
une  marche  chronique. 

Le  cathétérisme  peut  seul  fournir   quelques  indices  pour  le 
diagnostic  de  cette  lésion.  D'abord,    au  lieu   de  la   résistance 
molle  que  perçoit  la  main,  lorsque  le  bec  du  cathéter  appuie  ^ur  la 
paroi  d'une  vessie  saine  et  la  repousse  doucement  en  arrière,  on 
sent  que  les  tissus  fuient  moins  aisément  devant  cette  pression. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate  en  outre  que  l'inslru^ 
ment  est  moins  à  son  aise  dans  la  cavité,  qu'on  le  déplace  avec  pluf^ 
de  peine,  et  que,  dans  ses  déplacements,  il  frotte  plusénergiquemeat- 
sur  la  muqueuse. 

Enfin,  au  lieu  de  glisser  régulièrement  sur  cette  membrane,  il 
est  accroché  par  des  saillies  fermes  et  rigides,  qu'il  ne  franchit  qu^ 
par  une  série  de  ressauts  d'autant  plus  prononcés  que  ces  saillie^ 
sont  elles-mêmes  plus  développées.  Il  n'est  pas  de  constatation  plu^ 
facile,  si  les  colonnes  ont  des  dimensions  considérables. 

A  côté  de  ce  signe  purement  matériel,  nous  en  placerons  uim 
autre  qui,  bien  qu'inconstant,  a  aussi  sa  valeur.  Loin  de  penser  qu€5 
le  spasme  vésical  indique  toujours  l'hypertrophie,  nous  croyons? 
qu'il  la  développe  fatalement  à  la  longue,  de  sorte  que,  chez  uim 
individu  atteint  de  désordres  accusés  du  côté  des  voies  urinaires* 
tels  que  catarrhe,  névralgie  du  col,  contracture  douloureuse, 
mictions  fréquentes,  le  spasme  habituel  acquiert  une  grande  valeuf 
comme  signe  d'hypertrophie. 

Ce  diagnostic  n'a  d'ailleurs,  il  faut  bien  le  reconnaître,  qu'une 
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médiocre  importance.  Il  permel  de  mieux  établir  le  pronostic  des 
maladies  concomitantes,  telles  que  la  tuméfaction  prostatique  ou 
les  phlegmasies  vésicales  ;  car,  si  Thyperlrophie  est  une  condition 
avantageuse  dans  le  premier  cas,  elle  devient  dans  le  second  un 
obstacle  à  la  guérison,  par  la  formation  des  lacunes,  des  cellules  et 
des  poches  où  s'accumule  l'urine  altérée.  D'autre  part,  lorsque  la 
vessie  renferme  un  ou  plusieurs  calculs,  elle  doit  inspirer  des 
craintes  relativement  à  l'existence  possible  de  concrétions  multiples 
et  même  de  pierres  considérables  dans  les  cavités  anormales 
auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion.  Nous  étudierons  dans  le 
chapitre  suivant  ces  complications  spéciales  de  l'hypertrophie 
vésicale.  On  verra  que  le  mécanisme  de  leur  production  et  leur 
importance  clinique  leur  confèrent  un  double  intérêt. 

Nous  ne  parlerons  du  traitement  de  l'hypertrophie  vésicale  que 
pour  dire  qu'elle  peut  rétrograder,  au  moins  partiellement,  lors- 
qu'on peut  supprimer  les  causes  qui  l'ont  déterminée,  mais  qu'en 
dehors  de  ces  procédés  indirects,  il  n'existe  aucun  moyen  de  la 
combattre. 


CHAPITRE  VIII 

CELLULES  ET  POCHES  VÉSICALES 

Nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  que  les  faisceaux  mus- 
<ïulaires  hypertrophiés  laissaient  entre  eux  des  intervalles  au  niveau 
desquels  la  membrane  muqueuse  tendait  à  se  déprimer  de  plus  en 
plus  et  à  s'accoler  intimement  à  la  tunique  celluleuse.  De  là  à  la 
formation  d'une  petite  cavité  faisant  saillie  vers  la  face  externe  de 
la  vessie  et  s'ouvrant  dans  cette  dernière  par  un  orifice  de  dimen- 
sions variables,  il  n'y  a  qu'un  pas.  Ces  petites  cavités,  connues 
depuis  bien  longtemps  sous  le  nom  de  cellules,  sont  ordinairement 
|ïiultiples.  Lorsqu'elles  existent  en  nombre  considérable,  la  face 
interne  de  la  vessie  prend  un  aspect  spécial  bien  différent  de  celui 
<Iu'on  doit  considérer  comme  normal.  Au  lieu  d'être  lisse  et  régu- 
"ère,  elle  est  soulevée  par  des  faisceaux  charnus  formant  un  réti- 
<^ulum  extrêmement  curieux  dans  ses  dispositions,  et  l'on  aperçoit 
entre  ces  faisceaux  des  dépressions,  des  lacunes  ou  de  véritables 
^^rifices  conduisant  dans  de  petites  poches,  qui  s'évasent  dans  leur 
partie  profonde  et  s'étalent  sous  la  couche  musculeuse,  entre 
^clle-ci  et  la  couche  conjonctive  périphérique. 
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Au  niveau  de  chacune  de  ces  dépressions,  on  voit  la  muqueuse 
vésicale  s'enfoncer  entre  les  colonnes  charnues  pour  aller  constituer 
la  inemhrane  interne  de  ces  cavités.  Ce  n'est  donc  pas  sans  raison 
que  J.  Cruveilhier  les  a  désignées  sous  le  nom  générique  de  hernies 
luniquaires,  voulant  ainsi  bien  établir  qu'elles  sont  dues  à  l'enga- 
peinent  de  la  tunique  muqueuse  à  travers  la  tunique  musculaire, 
dans  les  intervalles  des  faisceaux  hypertrophiés. 

Ce  mécanisme,  qui  est  le  vrai,  n'était  pas  inconnu  des  obsena- 
leurs  du  dix-huitième  siècle.  On  trouve  cetle  notion  nettement 
exprimée  dans  plusieurs   passages  de  Morgagni.  Ainsi,  dans  la 
lettre  XLII,  page  571,  il  discute  la  formation  des  sacs  de  la  vessie, 
et  réfuie  l'opinion  d'après  laquelle  ils  résulteraient  de  l'usure  de  la 
muqueuse  par  des  calculs  développés  dans  l'épaisseur  même  de  la 
paroi.  Ces  sacs  se  rencontreraient  souvent,  eneflTet,  dans  des  vessies 
qui  ne  renferment  pas  de  calculs.  D'autre  part,  leur  paroi  serait 
formée  par  toutes  les  membranes.  Enfin  Morgagni  émet  l'idée  que, 
dans  quelques  cas,  il  se  peut  que  de  petits  grains  de  sable  s'engagent 
dans  les  orifices  des  glandes  de  la  vessie  et  y  grossissent,  mais  il  se 
réserve  dé  vérifier  le  fait  par  l'observation.  En  tout  cas  la  cause 
ordinaire  de  la  formation  des  sacs  serait  une  «  trop  grande  ré- 
tention de  l'urine  dans  la  vessie  ». 

Telle  fut  également  l'opinion  de  Houstet. 

Chopart  est  encore  plus  explicite  ;  car  le  chapitre  qu'il  consacre  à 
ce  sujet  est  intitulé  :  De  la  hernie  de  la  membrane  interne  de  la 
vessie.  Suivant  cet  auteur,  «  les  causes  qui  favorisent  la  formation 
de  ces  poches  vésicales  sont  tout  ce  qui  s'oppose  à  la  sortie  de 
l'urine  par  l'urèthre  et  ce  qui  peut  affaiblir  une  portion  de  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie  ».  Ce  passage  est  suivi  d'un  exposé 
lumineux  de  toutes  les  conditions  de  formation  de  la  cavité  anor- 
male: la  pression  de  l'urine  sur  la  muqueuse,  l'insinuation  de  cetle 
membrane  entre  les  faisceaux  musculaires,  le  refoulement  de 
l'enveloppe  cellulaire.  On  n'a  rien  dit  de  mieux  ni  de  plus  net 
depuis  cette  époque.  C'est  la  théorie  de  la  hernie  tuniquaire  dans 
toute  son  évidence. 

Tant  que  la  cavité  ainsi  formée  reste  comprise  dans  les  parois 
de  la  vessie,  sans  faire  une  saillie  sensible  à  l'extérieur,  elle  n'est 
encore  qu'une  cellule.   Dès  qu'elle  commence  h  se  détacher  de 
l'organe  du  côté  de  sa  face  externe,  elle  devient  ce  que  l'on  a  appelé 
une  poche  vésicale.  Les  caractères  anatomiques  de  cette  dernière 
aont  les  mêmes  que  ceux  de  la  cellule.  La  muqueuse,  après  avoir 
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tapissé  les  faisceaux  musculaires  qui  en  limitent  Torifice,  se  pro- 
longe dans  sa  cavité  et  en  constitue  la  membrane  interne.  Ce 
caractère,  joint  à  l'absence  d'une  couche  musculeusc  dans  la  paroi, 
peut  être  considéré  comme  fondamental.  Nous  ajouterons  que 
l'épaisseur  de  cette  paroi  est  toujours  moindre  que  celle  de  la 
vessie,  et  que  les  uretères  ne  s'y  insèrent  jamais. 

Ces  pari iculari tés  acquièrent  d'autant  plus  d'importance  que  la 
poche  a  des  dimensions  plus  considérables  ;  car  il  est  des  cas  où  il 
n'est  pas  facile  au  premier  abord  de  distinguer  la  vraie  vessie  d'une 
cavité  anormale  développée  à  ses  dépens. 

Les  cellules  sont  généralement  multiples;  certaines  vessies  en 
sont  criblées.  Elles  s'observent  généralement  au  bas-fond  et  sur  la 
paroi  postérieure.  Souvent  leur  cavité  est  masquée  par  le  rappro- 
chement des  faisceaux  qui  en  limitent  l'orifice.  Au  contraire,  les 
poches  proprement  dites  sont  ordinairement  en  petit  nombre; 
Civiale  dit  pourtant  en  avoir  vu  une  grande  quantité  appenduesà  la 
face  externe  de  la  vessie,  comme  des  grains  de  raisin.  Généralement 
il  y  en  a  une,  deux  ou  trois,  et  leur  siège  de  prédilection  qui  selon 
certains  chirurgiens,  serait  le  sommet  de  la  vessie,  est  pour  d'autres 
la  région  du  bas-fond.  Chopart  les  a  vues  le  plus  souvent  sur  les 
parties  latérales  et  vers  le  sommet.  Celles  que  nous  avons  observées 
occupaient  le  bas-fond  et  le  sommet;  mais,  en  réalité,  il  peut  y  en 
avoir  partout,  même  en  avant  et  au  pourtour  du  col.  La  région  du 
trigone  seule  en  est  dépourvue. 

Lorsqu'une  poche  vésicale  acquiert  un  grand  développement, 
elle  forme  à  la  face  externe  de  la  vessie  une  tumeur  globuleuse, 
ordinairement  sphérique  ou  étalée  en  amphore,  d'une  assez  grande 
régularité  et  reliée  au  viscère  par  un  pédicule  étranglé.  La  surface 
extérieure  de  ces  poches  est  si  fréquemment  adhérente  aux  tissus 
voisins  et  à  la  vessie  elle-même,  qu'il  faut  une  dissection  attentive 
pour  les  isoler.  Alors  seulement  leurs  caractères  peuvent  être 
déterminés  avec  précision. 

Leur  volume  est  quelquefois  tellement  considérable  qu'il  serait 
facile  de  les  prendre  pour  la  vessie;  elles  atteignent  alors  des 
dimensions  plusieurs  fois  supérieures  à  celles  du  résenoir  urinaire. 
C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  le  cas  célèbre  du  savant  Cazaubon 
décrit  par  Bonet  {Sepulchretttm  anatomicunu  lib.  III,  sect.  25, 
obs.  3,  p.  644).  Il  est  dit  dans  la  relation  de  l'autopsie  que  la  vessie 
^^tre  nature  était  six  fois  plus  volumineuse  que  la  vraie. 
Bans  les  cas  de  ce  genre,  lorque  la  poche  s'est  formée  au  niveau 
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du  bas-fond,  elle  s'étend  vers  le  rectum  qu'elle  refoule,  et  s'engage 
même  quelquefois  sous  le  trigone.  La  vessie  véritable  se  trouve 
accolée  au  pubis  et  soulevée  vers  l'hypogastre.  Le  contraire  a  lieu, 
si  la  poche  anormale  est  née  en  avant.  En  un  mot,  le  réservoir 
urinaire  est  toujours  refoulé  dans  une  direction  opposée  à  celle  où 
la  cavité  nouvelle  s'est  développée,  quel  que  soit  son  siège  par 
rapport  à  la  vessie. 

L'orifice  est  ordinairement  assez  grand  pour  admettre  un  ou 
deux  doigts.  De  forme  régulièrement  ronde  ou  elliptique,  bordé  de 
lèvres  cylindriques  ou  tranchantes,  il  ne  correspond  pas  toujours  au 
centre  de  la  poche  ;  celle-ci  s'étale  fréquemment  dans  un  sens  plus 
que  dans  les  autres,  suivant  la  disposition  des  plans  qu'elle 
rencontre. 

Lorsqu'on  a  quelque  peine  à  reconnaître  la  vraie  vessie,  ce  qui 
n'est  pas  très  rare,  surtout  au  premier  abord,  il  faut  se  rappeler 
les  caractères  que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  à  savoir,  la 
moindre  épaisseur  des  parois  de  la  poche  nouvelle,  l'absence  de 
fibres  musculaires  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  celluleuse. 
Cependant  ces  deux  caractères  ne  sont  pas  absolus.  Il  peut  arriver 
que  des  poussées  inflammatoires  successives  ajoutent  à  la  couche 
celluleuse  normale  des  éléments  nouveaux  organisés  ou  non  orga- 
nisés, éléments  conjonctifs  ou  exsudats  fibrineux  interstitiels;  de 
là  une  confusion  facile,  si  l'on  ne  se  tenait  sur  ses  gardes.  D'un  autre 
côté,  s'il  est  vrai  que  le  plus  ordinj^irement  la  tunique  musculaire 
ne  prend  nulle  part  à  la  constitution  de  la  poche,  il  peut  se  faire 
qu'un  faisceau  charnu  refoulé  et  allongé  forme  une  bande  con- 
tractile vers  le  fond.  Si  un  examen  histologique  portait  justement 
sur  cette  partie,  il  pourrait  en  résulter  une  erreur  d'interpré- 
tation. 

C'est  dans  ces  cas  douteux  que  la  recherche  des  uretères  recou- 
vre toute  sa  valeur.  Celle  des  deux  poches  sur  laquelle  viennent  se 
jeter  ces  conduits  est  toujours  la  vraie  vessie. 

Telles  sont  les  poches  vésicales  proprement  dites,  celles  qui 
résultent  d'une  hernie  tuniquaire.  Il  nous  faut  mentionner  actuel- 
lement certaines  dispositions  anormales  qui  ont  été  confondues 
avec  elles.  Nous  commencerons  par  la  dilatation  du  bas-fond  dans 
son  ensemble. 

Elle  s'observe  chez  la  femme,  dans  le  cas  de  cystocèle  vaginale , 
et  elle  est  alors  unique  et  médiane;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
se  constituer  comme  un  double  bas-fond,  à  cause  de  la  résistance 
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qu'oppose  Tutérus  à  l'ampliation  dans  la  partie  moyenne  de  la  ves- 
sie. En  ce  cas,  chacune  des  dilatations  anormales  prend  sa  place 
en  avant  et  en  dehors  du  bord  correspondant  de  la  matrice. 

Chez  rhomme,  l'ampliation  médiane  est  la  règle,  et  elle  coïncide 
ordinairement  avec  une  hypertrophie  do  la  bandelette  musculaire 
qui  unit  les  deux  uretères  dans  leur  trajet  intra-vésical.  Cette 
particularité  se  voit  à  un  haut  degré  sur  plusieurs  des  pièces  que 
nous  avons  déposées  au  musée  Dupuytren.  Le  bas-fond  tout  entier 
s'est  dilaté,  en  s'enfonçant  au-dessous  du  plan  du  trigone;  nous 
avons  même  vu  une  fois  cette  sorte  de  poche  s'engager  sous  la 
bandelette  des  uretères  et  se  diriger  vers  le  col. 

Ce  qui  distingue  cette  dilatation  des  poches  vésicales  proprement 
dites,  c'est  qu'elle  porte  sur  toute  la  région  du  bas-fond,  c'est 
qu'elle  se  fait  aux  dépens  de  toutes  les  couches  constituantes  de  la 
paroi,  c'est  enfin  que  l'orifice  reste  toujours  plus  large  que  sa  partie 
la  plus  déclive,  si  bien  que,  dans  son  ensemble,  on  pourrait  par- 
faitennent  la  comparer  à  un  filet  à  papillons. 

Ces  dilatations  en  masse  ne  sauraient  être  comprises  dans  la 
classe  des  poches  vésicales,  sans  une  erreur  d'interprétation  ou  un 
abus  de  langage  que  rien  ne  justifierait. 

Dans  le  cas  qui  suit,  l'interprétation  est  plus  difficile. 

On  trouve  chez  certains  sujets  des  cavités  plus  ou  moins  spa- 
cieuses communiquant  avec  la  vessie,  mais  n'offrant  pas  nettement 
les  caractères  assignés  plus  haut  aux  poches  vésicales  proprement 
dites.  La  muqueuse  semble  s'arrêter  sur  les  bords  de  l'orifice;  la 
membrane  interne,  au  lieu  d'être  polie  et  régulière,  est  plutôt  com- 
parable à  la  membrane  limitante  des  abcès  ;  des  masses  dures  et 
épaisses  de  tissu  conjonctif  la  revêtent  extérieurement.  Il  est  bien 
évident  que  ce  n'est  pas  la  vessie  ;  mais  s'agit-il  bien  d'une  hernie 
tuniquaire,  ou  bien  n'aurait-on  pas  sous  les  yeux  un  ancien  foyer 
d'abcès  ouvert  dans  la  vessie?  Un  examen  approfondi  permettrait 
peut-être  le  plus  souvent  de  résoudre  cette  question  ;  mais  il  nous 
a  été  impossible  d'y  arriver  dans  un  cas  que  nous  avons  observé  il 
y  a  déjà  un  certain  nombre  d'années. 

k  vrai  dire  nous  pensons  que,  fréqeumment,  ce  sont  des  poches 
vésicales  qu'on  a  sous  les  yeux,  mais  des  poches  dont  les  caractères 
sont  devenus  méconnaissables,  par  suite  d'altérations  diverses  de 

leurs  parois. 
En  effet,    ces  cavités  anormales  formées  aux  dépens    de   la 

ïïuqueuse  ont  été  trouvées  pleines  de  pus  et  très  semblables  à  un 
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abcès  intra-pariélal.  Que  la  suppuration  dure  un  certain  temps,  que 
l'urine  se  mélangeant  au  pus  entretienne  sur  la  membrane  interne 
une  irritation  permanente,  cette  membrane  commence  à  s'ulcérer, 
et  l'ulcération,  gagnant  de  proche  en  proche,  la  détruit  tout  entière. 
Rien  ne  prouve  que  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances.  Néanmoins,  il  est  bien  probable 
que  parfois  ces  collections  sont  la  suite  d'une  perforation  de  la 
vessie  amenée  par  une  inflammation  chronique.  La  question  esl 
assez  importante  pour  que  nous  y  revenions  à  propos  des  ulcéra- 
tions de  la  vessie  (voy.  plus  loin). 

La  suppuration  n'est  pas  le  seul  accident  dont  les  poches  vési- 
cales  puissent  être  le  siège  ;  des  gangrènes  plus  ou  moins  étendues, 
des  ulcérations  perforantes  en  détruisent  la  paroi.  De  là  des  ruptu- 
res, dont  nous  aurons  à  discuter  le  mécanisme  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  ces  processus  spéciaux  dans  les  chapitres  qui  leur 
seront  consacrés.  Il  nous  reste  à  signaler  une  complication  très  fré- 
quente des  poches  vésicales,  c'est  la  présence  dans  leur  cavité  de 
pierres  plus  ou  moins  volumineuses,  à  propos  desquelles  l'imagina- 
tion des  cliniciens  et  des  anatomistes  s'est  donné  libre  carrière. 

Qu'on  veuille  bien  se  reporter  à  ce  que  nous  en  avons  dit  à  Toc- 
casion  de  l'étiologie.  Déjà  du  temps  de  Morgagni  on  avait  émis 
l'idée  que  ces  corps  étrangers  pouvaient  naître  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  la  vessie,  et  que  la  pression  exercée  par  eux  de  dehors  en 
dedans  sur  la  muqueuse  produisait,  par  voie  d'ulcération,  un  oriiice 
de  communication  entre  le  kyste  adventice  qui  les  enveloppait  et  le 
réservoir  urinaire.  Pareille  opinion  n'est  pas  soutenable;  elle  n'a 
plus  qu'un  intérêt  historique. 

On  a  vu  encore  que  le  grand  anatomiste  italien  avait  cru  pouvoir 
expliquer  la  formation  de  quelques-uns  de  ces  calculs  par  l'enga- 
gement de  petits  grains  de  sable  dans  les  orifices  des  glandes  de  la 
vessie  et  par  la  dilatation  consécutive  de  ces  glandes  ;  mais  on  sait 
que  ces  dernières  sont  très  petites,  très  difficiles  à  démontrer  et 
qu'elles  n'existent  peut-être  pas  dans  toutes  les  parties  de  la  vessie. 
Aussi  Morgagni,  sentant  sans  doute  le  peu  de  fondement  de  son 
hypothèse,  en  émit-il  une  autre  cette  fois  beaucoup  plus  plau- 
sible :  «  J'accorderai  aussi  quelque  place  à  une  autre  conjec- 
ture, savoir,  qu'un  petit  calcul  étant  entré  dans  un  petit  sac, 
l'orifice  de  celui-ci  se  rétrécit  davantage  par  une  cause  quel- 
conque et  se  bouche  enlièrement  ou  presque  entièrement.  »  (Epist^ 
XLII,  p.  575.)  Ici  le  grand  anatomiste  est  plus  heureux  dan^ 
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«in  explication,  el  nous  ne  l'uisoiis  imlle  dilliciilli;  à  l'acfL'pleipour 
les  cas  où  l'on  reneonlre  des  calculs  en  lié  rem  ont  ou  presque 
'■Dtièrement  enkystés  dans  la  piiroï  de  la  vessie,  pour  ceux  aussi  où 
des  membranes  plus  ou  moins  lartres  el  épaisses  se^menlent 
l'orifice  de  la  poclie  ou  le  recouvrent  comme  un  voile.  La  fijj;ui-e  3-2 
représente  un  bel  exemple  de  ce  Retire  d'enkyslement. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  point  de  calcul,  la  distension  de  la 
iniiqueuse  donne  la  ciel' de  tout  ce  que  l'on  observe;  môme  lors- 
qu'une pierre  se  loge  dans  une  cellule  et  la  dilate  en  grossissant, 
t'est  encore  à  la  distension  qu'il  faut  attribuer  l'un  des  facteurs  de 
•■ette  évolution  patholotîique,  à  savoir  la  cellule,  qui  a  commencé 
|iar  se  former,  avant  de  recevoir  dans  sa  cavité  le  gravier  devenu 
l>ierrc.Ceqiie  nousavonsdit  plus  liante  propos  de  l'étiologie,  après 
Moi^ngni,  Ibuslet,  Chopart,  Giviale  et  tant  d'autres,  reste  encore 
iiTai:  les  poches  vésicaics  sont  des  hernies  tuniquaires  de  la  mu- 
i|ucuse  en  riipport  de  causalité,  comme  l'hypertrophie  des  faisceaux 
lauscnlaires,  avec  les  difficultés  mécaniques  de  la  miction. 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  préoccupés  du  diagnostic  cl  du 
iraitement  des  cellules  el  des  poches  vésicales,  el  ils  n'ont  pu 
arriver  à  aucune  conclusion  1res  satisfaisante.  Disons  d'abord  que 
le  diagnostic  direct  des  cellules  esl  impossible,  parce  qu'elles  ne 
l'ommuniquent  avec  la  vessie  que  par  d'élroils  orifices,  parce 
iju'elles  sont  souvent  logées  obliquement  dans  la  paroi  el  que  le 
bec  (l'une  sonde  exploralrice  ne  peut  s'y  engager,  enlin  parce 
qu'elles  ne  font  pas  de  saillie  appréciable  du  côté  de  l'hypogastre 
ou  du  reclum.  On  peut  présumer  leur  existence  si  le  bec  de 
la  sonde  s'est  heurté  à  des  colonnes  musculaires  saillantes  el  si 
l'urin*'  contient  une  certaine  quantité  de  pus;  mais  ces  cireon- 
slances  ne  permettent  de  porter  qu'un  diagnostic  approximatif. 

Reconnaître  les  peliles  poches  esl  à  peu  près  aussi  difficile  ;  les 
grandes  se  laissent  diagnostiquer,  grSce  A  certains  signes  capables 
lie  metlre  sur  la  bonne  voie. 

Il  faut  explorer  avec  soin  la  vessie  par  ses  côtés  accessibles,  en 
^ivanl  par  le  palper  abdominal,  en  arrière  par  le  loucher  rectal. 
Dans  le  cas  célèbre  de  Cazaubon,  on  sentait  dans  la  partie  lalérale 
;;anctie  du  bas-ventre  une  tumeur  thictuante  qui  semblait  adhérei' 
ft  la  vessie.  Pareille  constatation  a  pu  êlre  faite  depuis  lors  sur  plus 
d'im  malade.  Il  est  positif  qu'elle  a  une  très  grande  valeur. 

Par  le  toucher  rectal,  on  peut  sentir,  immédiatement  en  avant  du 
doigl  et  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  l'anus,  une  tumeur 
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A.  Coupe  de  In  paroi  vétkate. 

B.  Cakul  enkyttâ.  ilonL  on  volt  lei  basselurca  i  travers  l.i  Tiiiiqu<'U9i!  amincie. 

C.  Bord  infériKur  de  la  caviLc  qui  te  cmilirnt. 

I).  XulTCs  calcula  continua  d.-ins  des  pochu  snillnnles.  à  I»  (ace  citerne  île  la  v 
E.  Proilate. 


fPine  de  Cd  colleclion  dt  U.  Vailiemier.j 


V 


ALTÉRATIONS  MATÉRIELLES  ET  DIFFICULTÉS  DE  LA  MICTION.  323 

luctuante  ou  dure,  suivant  que  les  tissus  voisins  de  la  poche  ont 
Hé  ou  n'ont  pas  été  le  siège  de  poussées  inflammatoires.  Le  fond 
ie  la  vessie  est  plus  étalé  en  avant  du  rectum  et  moins  épais  à  ses 
imites. 

La  pression  sur  ces  poches,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est  ordinai- 
rement douloureuse,  parce  qu'elles  sont  toujours  plus  ou  moins 
enflammées. 

Le  cathétérisme  et  le  mode  d'écoulement  de  l'urine  fournissent 
des  indices  auxquels  on  a  attribué  une  importance  exagérée.  On 
introduit  dans  la  vessie  une  sonde  et  on  laisse  couler  l'urine  sans 
exercer  de  pressions  sur  le  bas-ventre.  Le  liquide  s'échappe  en  jet 
ou  en  bavant,  puis  l'écoulement  s'arrête.  Si  alors  on  comprime 
l'hypogastre,  ou  bien  ces  pressions  restent  sans  résultat,  ou  bien 
elles  déterminent  l'écoulement  d'une  nouvelle  quantité  d'urine.  De 
cette  dernière  circonstance  on  peut  conclure  que  la  vessie  entière 
est  frappée  d'atonie,  ou  que  le  liquide  était  resté  dans  des  poches 
dénuées  de  contractilité,  comme  elles  sont  dépourvues  de  fibres 
musculaires,  poches  communiquant  avec  la  vessie,  mais  n'ayant 
aucune  tendance  à  se  vider  spontanément. 

Mais  comment  pousser  plus  loin  ce  diagnostic?  Sera-ce  en  s'ap- 
puyant  sur  les  caractères  de  l'urine  ? 

On  a  dit  que  l'urine  expulsée  en  dernier  lieu  était  plus  chargée 
de  pus,  plus  fétide  que  celle  qui  s'écoule  spontanément  en  premier 
lieu  ;  mais  ce  liquide,  en  s'accumulant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
peut  acquérir  les  mêmes  caractères,  et  au  même  degré  que  s'il  pro- 
venait de  cavités  anormales  extra-vésicales.  Cependant  l'évacuation 
d'une  quantité  notable  d'urine  très  chargée  de  pus  et  très  fétide 
aurait  une  certaine  valeur,  si  l'on  avait  constaté  par  les  explora- 
lions  indiquées  plus  haut  Texistence  d'une  tumeur  annexée  à  la 
vessie,  en  avant,  sur  les  côtés  ou  en  arrière. 

A  plus  forte  raison  serait-on  en  droit  d'être  très  positif,  si  les 
pressions  exercées  directement  sur  ces  tumeurs  avaient  pour 
résultat  de  les  réduire,  d'en  déterminer  l'afi'aissement  et  de  pro- 
voquer en  même  temps  l'écoulement  d'une  certaine  <|uantité  d'urine 
purulente  et  fétide.  Seule  cette  association  de  signes  permettrait 
d'être  très  aflirmatif,  et  c'est  avec  raison  que,  après  Bonet,  Cho- 
partet  Boyer,  qui  en  avaient  proclamé  l'importance  clinique,  Civiale 
en  a  fait  la  base  du  diagnostic  des  poches  vésicales  (Bulletin  de 
P  Académie  des  sciences  y  1836).  Bien  rares,  il  est  vrai,  sont  les  cas 
où  les  dilTérents  facteurs  de  ce  diagnostic  sont  réunis  sur  le  même 
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sujet.  Le  plus  ordinairement,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  tout 
d'abord,  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute. 

Le  pronostic  des  cellules  et  des  poches  vésicales  est  grave.  Elles 
entretiennent  Tétat  purulent  de  l'urine,  elles  exposent  aux  ulcéra- 
tions, aux  ruptures,  aux  abcès  extra-vésicaux ,  aux  inliltrafions 
urineuses,  aux  fistules  cutanées  ou  intestinales,  aux  péritonites 
aiguës  ou  chroniques. 

Aucun  traitement  direct  ne  leur  est  applicable.  Les  injections 
vésicales  répétées  peuvent  en  modifier  les  parois  et  entraîner  le  pus 
qui  s'y  accumule;  mais  là  doivent  s'arrêter,  selon  nous,  les  tentatives 
permises.  C'est  dire  que  nous  proscrivons  à  peu  près  entièrement 
les  manœuvres  au  moyen  desquelles  on  chercherait  à  faire  pénétrer 
dans  ces  poches  le  bec  d'une  sonde,  de  manière  à  y  pousser  direc- 
tement des  injections  détersives.  Ce  serait  s'exposer  à  perforer  ces 
poches  déjà  ulcérées  dans  bien  des  cas  et  à  déterminer  des  accidents 
extrêmement  graves.  Le  conseil  ayant  été  donné,  il  n'est  pas  inutile 
de  le  proclamer  dangereux.  Le  seul  cas  où,  à  la  rigueur,  il  serait 
permis  de  le  suivre,  serait  celui  où,  par  suite  de  la  situation  de 
Torifice,  le  bec  de  la  sonde  s'y  engagerait  presque  de  lui-même  et 
sans  violence. 


IV.  —  PROCESSUS  DESTRUCTIFS  —ACCIDENTS 

QU'ILS  ENTRAINENT 

Sous  cette  appellation  nous  désignons  la  gangrène  et  rulcération. 
Intéressantes  en  elles-mêmes,  ces  lésions  le  sont  davantage  encore 
par  leurs  conséquences  directes,  dont  la  principale  est  la  perfora- 
lion  de  la  vessie.  Cette  grave  complication  engendre  trois  ordres 
d'accidents  :  l'abcès  circonscrit,  l'infiltration  urineuse  et  la  péri- 
tonite. 


CHAPITRE  IX 

GANGRÈNE  DE   LA  VESSIE 


La  gangrène  de  la  vessie  se  présente  sous  deux  formes  diffé- 
acntes  :  tantôt  la  muqueuse  seulement  est  atteinte,  tantôt  les 
autres  couches  yjparticipent.  La  première  est  de  beaucoup  la  moins 
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grave.  Il  en  a  déjà  été  dit  quelques  mots  à  roccasion  de  la  cystite 
pseudo-membraneuse.  Nous  avons  rappelé  alors  que  Morgagni, 
Desault  et  quelques  autres  observateurs  avaient  vu  des  malades  éva- 
cuer avec  Turine  des  lambeaux  de  leur  muqueuse  vésicale,  et  nous 
avons  ajouté,  en  nous  appuyant  sur  des  examens  histologiques 
récents,  que  Tinterprétation  de  ces  auteurs  était  exacte,  que 
ces  lambeaux  membraneux  renfermaient  du  tissu  conjonctif  et  des 
éléments  musculaires,  outre  la  couche  épithéliale  détachée  avec 
eux,  ce  qui  les  distinguait  des  fausses  membranes  proprement 
dites,  où  Ton  ne  trouvait  que  de  la  fibrine  à  l'état  granuleux  ou 
fibrillaire.  Pour  que  la  muqueuse  de  la  vessie  se  détache  ainsi 
des  couches  sous-jacentes,  il  faut  qu'elle  soit  frappée  dans  sa  vita- 
lité; aussi  trouvons-nous  exacte  la  comparaison  qu'on  a  faite  de 
cette  élimination  avec  celle  qu'on  observe  dans  le  cours  des  dysen- 
teries graves,  et  croyons-nous  qu'on  doit,  sinon  dans  tous  les  cas, 
su  moins  dans  quelques-uns,  attribuer  ce  fait  à  une  véritable  gan- 
grène. On  sait  cependant  que  telle  n'est  pas  l'interprétation  de 
M.  Catteloup  pour  les  cas  où  il  a  vu  des  malades  évacuer  avec  le 
sang  et  les  matières  de  larges  lambeaux  de  la  muqueuse  rectale  ;  le 
soulèvement,  le  détachement  de  cette  membrane  pourrait  être 
allribué,  selon  cet  auteur,  à  un  phlegmon  sous-muqueux,  ce  qui 
d'ailleurs  est  une  simple  hypothèse  et  n'a  jamais  été  démontré 
{Mémoires  de  médecine  militaire j  t.  LVIl). 

On  pourrait  donc  par  analogie  faire  intervenir,  comme  cause  des 
^'iminations  de  même  sorte  de  la  muqueuse  vésicale,  un  travail 
F      Pathologique  étranger  à  la  gangrène  ;  et  nous  n'avons  pas  de  rai- 
sons suffisantes  pour  défendre  quand  même  l'autre  opinion.  Nous 
^''oyons  cependant  que,  dans  le  cas  où  Morgagni  a  vu  presque  toute 
'^  muqueuse  détachée  de  la  tunique  musculaire,  c'était  bien  la  gan- 
?*'èiie  qui  avait  été  la  cause  de  cette  séparation  {De  sedibus  et  causiSj 
*^Pist.  XLI,  10). 

La  mortification  de  la  muqueuse,  sans  soulèvement,  avec  ou  sans 
'^^  autres  tuniques,  est  beaucoup  mieux  connue.  Elle  se  montre 
^^*dinairement  sous  la  forme  de  plaques  limitées,  d'une  coloration 
^^rjable,  suivant  le  degré  et  la  période  de  la  lésion,  pâle,  puis  livide 
\^  début,  ensuite  violette,  brune  ou  noire.  Cette  lésion  n'a  pas  de 
^*ège  de  prédilection  ;  cependant  il  faut  distinguer  les  cas  où  elle 
^^sulte  d'un  traumatisme  ou  d'une  compression  s'exerçaiit  toujours 
^^nsle  même  point,  comme  dans  le  cas  d'accouchement,  et  d'autre 
P^rt  ceux  où  elle  est  en  corrélation  avec  une  altération  organique 
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préalable,  telle  que  les  cellules  et  les  poches.  Par  rapport  à  tous  les 
autres  cas,  ce  sont  des  variétés  à  localisation  précise. 

La  gangrène  de  la  vessie  reconnaît  des  causes  multiples.  Parmi 
les  causes  mécaniques,  la  plus  importante  est  la  pression  longtemps 
prolongée  de  la  tête  du  foetus  pendant  l'accouchement  sur  le  bas- 
fond  ou  le  col.  On  sait  que  c'est  ainsi  que  se  produisent  les  fistules 
vésico-vaginalcs  et  vésico-ulérines,  que  les  eschares  commencent  à 
se  détacher  vers  le  dixième  jour,  et  que  l'étendue  de  la  perte  de 
substance  est  ordinairemeni  en  rapport  avec  l'intensité  et  la  durée 
des  pressions  qu'ont  subies  les  tissus. 

Les  corps  étrangers,  les  calculs  agissent  aussi  mécaniquement, 
lorsqu'ils  déterminent  la  mortification  de  la  paroi  vésicale,  mais  le 
travail  morbide  qui  se  produit  sous  cette  influence  est  bien  plus 
souvent  de  nature  ulcéreuse. 

L'extrême  distension  de  la  vessie  par  l'urine  peut  être  encore 
rangée  dans  les  causes  mécaniques.  Admise  depuis  fort  longtemps 
(Chopart,Boyer),  cette  variété  étiologique  a  peut-être  reçu  une  nou- 
velle démonstration  d'un  cas  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  parTardieu  en  1839.  Mais  il  y  a  une  circonstance  qui 
jette  du  doute  sur  ce  fait,  c'est  que  le  sujet  avait  eu  une  sonde  à 
demeure  pendant  quelque  temps.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ferons 
remarquer  que,  si  la  distension  de  la  vessie  peut  être  une  cause  de 
gangrène,  la  rétention  d'urine  atteint  le  plus  souvent  des  sujets 
dont  la  vessie  est  altérée,  et  que  les  lésions  antérieures  à  la  gan- 
grène jouent  sans  doute  en  pareille  circonstance  un  rôle  plus  impor- 
tant que  le  phénomène  mécanique  delà  distension.  Ce  qui  le  prouve 
à  nos  yeux,  c'est  qu'il  est  reconnu  que  l'inflammation  est  la  véri- 
table cause  de  la  gangrène  vésicale,  très  rarement  l'inflammation 
aiguë,  principalement  l'inflammation  chronique,  et  Ton  pourrait 
ajouter,  particulièrement  dans  les  vessies  à  cellules,  parce  qu'au 
niveau  de  chacune  de  ces  cavités  la  muqueuse  a  perdu  son  épais- 
seur et  est  presque  toujours  le  siège  d'une  phlegmasie  chronique. 
La  mortification  |n'est  quelquefois  que  la  conséquence  de  celle 
des  tissus  ou  des  organes  voisins,  vagin,  vulve,  organes  génitaux 
internes  de  la  femme. 

Enfin,  elle  est  quelquefois  sous  la  dépendance  d'un  état  général 
grave  engendré  par  une  maladie  infectieuse.  L'influence  de  la  fièvre 
typhoïde  à  été  démontrée  récemment;  cet  accident  n'a  rien  de  sur- 
prenant dans  le  cours  d'une  maladie  qui  porte  une  aussi  rude 
atteinte  à  la  nutrition. 
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Sauf  le  cas  d'élimination  d'un  lambeau  de  muqueuse,  sauf  encore 
le  cas  de  gangrène  par  pression  de  la  tête  fœtale,  cette  grave  affec- 
tion ne  se  révèle  par  aucun  signe  spécial.  Très  limitée,  elle  peut 
passer  inaperçue  ;  étendue,  elle  jette  le  malade  dans  une  profonde 
prostration.  Le  pouls  devient  petit  et  fréquent,  la  face  prend  une 
coloration  terreuse  ou  jaunâtre,  les  caractères  ordinaires  de  Tady- 
namie  apparaissent,  des  hoquets  et  des  vomissements  s'ajoutent  à 
cet  appareil  symptomatique,  et  la  mort  survient  dans  un  laps  de 
quelques  jours. 

Si  les  phénomènes  généraux  n'acquièrent  pas  une  aussi  grande 
gravité,  l'évolution  de  la  lésion  peut  aller  jusqu'à  l'élimination  des 
îschares;  alors  peut  se  produire  la  perforation  de  la  vessie,  suivie  du 
passage  de  l'urine  dans  le  tissu  conjonctif  périvésical,  dans  le  péri- 
toine ou  dans  une  cavité  voisine  (intestin,  utérus,  vagin).  Plusieurs 
de  ces  complications  seront  étudiées  plus  loin  (Chap.  XI), 

Nous  n'avons  rien  à  dire  du  traitement  de  la  gangrène  vésicale. 
L'art  est  impuissant  à  arrêter  le  mal  et  même  à  en  prévenir  les 
conséquences.  Combattre  celles-ci,  une  fois  qu'elles  se  sont  pro- 
duites, n'est  possible  que  dans  quelques  circonstances. 


r» 


CHAPITRE  X 


ULCÉRATIONS  SIMPLES  —  ULCÈRE  PERFORANT  CHRONIQUE 

Dans  la  vessie  les  ulcérations  sont  simples  ou  spécifiques.  Sous 
cette  dernière  dénomination  nous  groupons  celles  qui  se  rattachent 
à  la  tuberculose  et  aux  néoplasmes  malins.  Leur  production  est  tel- 
lement liée  à  l'évolution  de  ces  tissus  pathologiques,  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  d'en  parler  ici. 

On  n'a  pas  signalé  jusqu'ici  d'ulcérations  syphilitiques  suffisam- 
ment authentiques.  C'est  dire  que  nous  ne  pouvons  accepter  l'inter- 
prétation de  Vidal  (de  Cassis),  qui  crut  reconnaître  les  caractères 
'l'un  chancre  dans  une  lésion  ulcéreuse  de  la  vessie  suivie  de 
perforation.  (Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  169). 

Les  ulcérations  simples  sont  d'origine  traumatique  ou  inflamma- 
toire. 

Parmi  les  causes  traumatiques  nous  n'avons  à  mentionner  que 
l'action  des  sondes  à  demeure.  Lorsqu'elles  sont  trop  longues  et 
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que  leur  extrcinilé  reste  eonslainment  appliquée  contre  un  nièiiir 
point  de  la  paroi  vésicale,  répithéliuni  coninicnce  par  se  desqua- 
mer, puis  le  derme  de  la  muqueuse  est  entamé  à  son  tour,  et  la  lésion 
peut  atteindre  la  membrane  musculaire  elle-même.  Dans  une  vessie 
chroniquement  enflammée,  et  chez  les  sujets  âgés,  cette  altération 
est  beaucoup  plus  à  redouter  que  chez  de  jeunes  sujets  dont  la  vessie 
est  saine.  Il  y  aura  encore  bien  plus  de  chances  pour  qu'elle  Sf 
produise,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  sera  allé  se  loger  dans  une  cel- 
lule. On  verra  plus  loin  que  c'est  là  une  cause  possible  de  perfora- 
tion de  la  vessie,  mais  qu'elle  est  loin  d'être  la  seule  h  déterminer 
le  travail  ulcératif  (|ui  aboutit  quelquefois  à  la  rupture  du 
viscère. 

Lorsque  l'ulcération  dépend  de  la  pression  continue  d'une  sonde, 
elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  gouttière,  ayant  la  direction  et 
les  dimensions  du  modèle  de  sonde  employé  auparavant.  Son  fond 
est  ordinairement  recouvert  d'une  couche   grisâtre  ou  noiràtns 
surtout  si  un  peu  de  gangrène  superficielle  s'est  ajoutée  à  la  lésion 
primitive. 

Les  ulcérations  dont  la  cause  est  l'inflammation  aiguë  ou  chro^ 
nique,  sont  beaucoup  plus  intéressantes  à  étudier.  Rares  et  supei" 
ficielles  dans  la  cystite  aiguë,  se  réduisant  alors  ordinairement  à 
une  desquamation  épithéliale  ou  à  des  décoUemenls  partiels  d*-* 
la  muqueuse,  elles  se  montrent  à  leur  plus  haut  degré  dans  le  course 
de  la  cystite  chronique. 

?]lles  siègent  généralement  plutôt  dans  la  région  du  bas-fond  ; 
souvent  multiples,  disséminées  sur  difi'érents  points  de  la  membrant^* 
interne,  elles  ont  parfois  des  dimensions  considérables,  leur  dia^ 
mètre  peut  être  de  plusieurs  centimètres.  Leurs  bords  sont  nette- 
ment taillés  et  la  muqueuse  saine  qui  les  entoure  se  distingue  san> 
peine  des  tissus  qui  en  constituent  le  fond.  Si  dans  beaucoup  de  ca.< 
la  muqueuse  seule  est  entamée,  il  y  en  a  un  certain  nombre  où  Iîï 
tunique  musculaire  participe  à  la  lésion, et  où  les  faisceaux  se  mon- 
trentà  nu  au  fond  de  l'ulcération.  Enfin,  dans  des  circonstances  rares, 
.lorsque  l'ulcération  est  étendue  en  surface,  la  couche  musculaire 
elle-même  est  détruite,  et  c'est  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
limite  profondément  la  perte  de  substance  ;  des  sufl^usions  ecchymo- 
tiques  multiples  la  parsèment  fréquemment  de    taches    rouges, 
ainsi  que  les  portions  voisines  des  membranes  vésicales.  Sur  ce? 
dernières  on  trouve  les  lésions  ordinaires  de  la  cystite  chronique 
que  nous  avons  décrites  plus  haut  avec  soin. 
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Telle  est  la  forme  ordinaire  de  Tulcération  vésicale.  A  côté  d'elle 
il  en  existe  une  autre  ayant  des  caractères  spéciaux,  qui  ont  amené 
certains  cliniciens  à  lui  [q)pliqucr  la  dénomination  d'ulcère  perfo- 
rant chronique.  Elle  se  distingue  de  la  première  par  les  particula- 
rités suivantes  :  elle  est  le  plus  souvent  unique,  elle  se  développe 
quelquefois  d'une  manière  insidieuse  sans  avoir  été  précédée  par 
une  phlegmasie  chronique  très  franche,  elle  a  une  tendance  mar- 
quée vers  la  perforation  des  parois  vésicales.  Par  ces  trois  carac- 
tères elle  justifie  l'analogie  que  quelques  auteurs  ont  établie  entre 
elle  et  l'ulcère  simple  de  l'estomac. 

C'est  M.  Mercier  qui,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  ces  perfora- 
tions spontanées,  dans  un  travail  qui  remonte  à  1836,  par  lequel 
il  se  proposait  avant  tout  de  démontrer  que  cet  accident  avait  pour 
cause  réelle  un  travail  ulcéralif  développé  dans  le  fond  des  cellules 
et  tout  à  fait  indépendant  de  l'action  des  sondes  à  demeure.  {Mè- 
tHotre  sur  certaines  perforations  spontanées  de  la  vessiey  in  Gazette 
nUiicale.  Paris,  1836,  p.  257  et  273). 

hrmi  les  huit  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail,  il 
y  6n  a  six  d'où  se  dégage  l'enchaînement  de  faits  que  voici  : 

Sous  l'influence  de  la  stagnation  d'une  urine  décomposée  et  par- 
liculièiement  irritante,  la  muqueuse  d'une  cellule  devient  le  siège 
d'un  travail  ulcératif  qui,  d'abord  superficiel,  gagne  de  proche  en 
proche  en  profondeur  et  atteint  le  tissu  conjonctif  périvésical. 

Si,  sous  l'influence  de  ce  travail  inflammatoire  chronique,  il  se 
forme  des  adhérences  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  cer- 
lains  points  de  la  surface  de  Tintestin,  la  destruction  lente  des 
^uniques  des  deux  organes  aboutit  à  la  production  d'une  fistule 
^ésico-intestinale. 

Si  la  perforation  porte  sur  le  péritoine  dans  un  point  où  il 
n'existe  pas  d'adhérences,  elle  a  pour  résultat  une  péritonite  rapi- 
dement mortelle. 

Si  elle  siège  dans  un  point  de  la  vessie  qui  n'est  pas  recouvert  de 
péritoine,  ou  si  elle  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  séreuse,  les  lésions 
-  ;    ''estent  limitées  à  la  couche  de  tissu  conjonctif  et  consistent,  soit 
'1    <lans  des  abcès  circonscrits,   soit  dans  une  infiltration  urineuse 
diffuse. 
Des  exemples  fixeront  facilement  les  idées  du  lecteur. 
Dans  la  première  observation  on  trouve  un  abcès  communiquant 
^^ec  une  cellule  ulcérée  et  avec  le  péritoine;  dans  la  deuxième  on 
^^ilque  des  adhérences  formées  antérieurement  entre  la  vessie  et 
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le  recluKi  onl  forciien  queltiiie  sorle  rulcèralion  à  sVHendre  jusqu'à 
ce  dernier  organe,  d'où  une  lislulc  vésico-reclale  sans  communiea- 
lion  avec  la  cavité  péi'itonéale.  • 

La  troisième  observation  est  un  bel  exemple  d'abcès  urineuxde 
ta  fosse  iliaque  gauche,  comparable  à  celui  que  cite  Ghopart,  Cette 
collection  s'abouchait  avec  la  vessie  par  un  polit  orifice  d'environ 
■4  millimètres  siéijeanl  à  jj;:iuclte  et  à  un  pouce  et  demi  du  sommet. 
On  aurait  dit  qu'il  avait  été  taillé  à  l'em porte-pièce. 

Dans  la  septième  observation,  les  lésions  sont  plus  complexes. 
Trois  p:rands  foyers,  dont  un,  siluè  en  arrière,  communique  avec  le 
péiiloine,  sont  en  rapport  avec  quatre  perfoi'alions  vésicales.  EnfiD 
la  huitième  montre  plusieui-s  cellules  dans  un  foyer  unique: les 
unes  sont  encore  tapissées  par  une  membrane  muqueuse,  tandii 
que  les  autres,  profondément  ulcérées,  laissent  voir  Â  nu  leur  couche 
musculeuse  ou  plutôt  les  débris  de  cette  membrane  qu'on  peut  ren- 
contrer dans  les  hernies  tuniquaires. 

S'appuyanI  sur  ces  documents,  M.  Mercier  essaye  de  démontrer 
que  les  perforations  ne  sont  guère  possibles  que  si  l'ulcéralioil 
envahit  une  cellule,  et  l'on  peutcompliiter  ses  conclusions  en  ajou- 
tant que  les  ulcérations  développées  sur  les  autres  points  deli' 
muqueuse  vésicale  n'exposent  pas  comme  les  précédentes  aus  rup- 
tures. Les  caractères  ayant  aux  yeux  de  cet  observateur  le  pliude. 
valeur  sont  :  la  forme  spéciale  de  l'orifice  qui  semble  taillé  à  YtiO^[ 
porte-pièce,  la  présence  d'une  muqueuse  sur  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  et  jusqu'à  une  certaine  distance  du  c6ti  diy 
foyer,  l'existence  d'un  certain  nombi'e  d'autres  cellules  duK' 
autres  parties  de  la  vessie. 

On  ne  saurait,  en  elTel,  uiéionnaltre  l'importance  di 
ments  ;  mais  là  où  l'on  pourrait  peut-être  à  bon  di'oil 
M.  Mercier,  c'est  lorsqu'il  aiïirme  que  les  cavités 
dans  lesquelles  s'ouvrent  ces  orifices  sont  toujoui 
nouvelle  et  se  sont  creusées  dans  le  tissu  cellnlai" 
en  admettant  qu'il  en  est   ainsi  dans 
demandons  si  ces  foyers  ne  seraient  pas  quclqi 
des  poches  vésicales  ulcérées,  dont  " 
détruite  et  serait  remplacée  par  uni 
question,  déjà  soulevée  plus  haut  â 
ne  sera  tranciiéc  délinitivement  que 
plus  gi'and  soin  et  par  des  rechercln 
fait  spécial. 
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D'autre  part,  nous  croyons  que  M.  Mercier  a  été  trop  absolu  en 
liant  que  des  perforations  puissent  se  faire  ailleurs  qu'au  fond  des 
cellules.  La  notion  contraire  parait  ressortir  de  certaines  observa- 
tions beaucoup  plus  récentes  qui  nous  viennent  d'Angleterre.  En 
rapportant  des  faits  d'ulcères  perforants  chroniques  traités  par  la 
formation  artificielle  d'une  fistule  vésico-vaginale,  M.  Lawson  ne 
fait  nullement  allusion  à  l'opinion  de  M.  Mercier,  peut-être  parce 
qu'il  ne  la  connaît  pas.  Il  parle  de  cette  affection  comme  si  elle  était 
commune,  et  ne  se  préoccupe  que  médiocrement  de  la  rigueur  du 
diagnostic,  puisqu'il  se  base  uniquement  sur  une  douleur  plus  ou 
moins  violente  siégeant  daos  l'hypogastre  et  sur  les  souffrances 
occasionnées  par  la  miction.  Trois  de  ces  observations,  dans  les- 
quelles il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  sont  donc  très  contestables;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  quatrième,  que  nous  aimerions  à  rapporter 
»  détail,  si  dans  sa  forme  originale  elle  n'était  déjà  trop  écourtée. 
L'auteur  dit  simplement  que  l'ulcération  reproduisait  les  carac- 
tères ordinaires  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  et  il  rapproche  cette 
lésion  de  celle  qui  a  été  trouvée  dans  ce  viscère  par  Rokitansky. 
Pu  un  mot  des  travaux  de  Cruveilhier,  pas  une  allusion  au  mémoire 
de  M.  Mercier.  Il  est  présumable  que,  si  la  perforation  avait  porté  sur 
une  cellule,  cette  particularité  n'aurait  pas  échappé  à  l'observateur. 
Il  ajoute  qu'il  croit  cette  affection  propre  au  sexe  féminin,  et  en 
place  le  siège  ordinaire  au  niveau  du  col  {The  Lancetj  4870,  t.  II, 
p.  738). 

Voici  un  document  d'une  valeur  supérieure  à  nos  yeux.  C'est  une 
observation,  également  d'origine  anglaise,  qui  nous  montre  l'affec- 
tion chez  un  homme,  et  nous  offre  un  exemple  extrêmement  curieux 
de  développement  insidieux  aboutissant  à  une  perforation  du  péri- 
toine. Elle  vaut  la  peine  d'être  analysée  soigneusement. 

Barlbet,  Case  of  perforating  ulcer  of  the  bladder,  in  the  Lanect, 
1876,t.  I,  p.210), 

Un  ingénieur,  ayant  fait  un  effort  pour  soulever  une  barre  de 
fer,  éprouve  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre.  Une  rétention 
d'urine  complète  nécessite  le  cathétérisme.  Quatre  jours  se  passent 
sans  que  les  douleurs  acquièrent  une  grande  intensité. 

Le  18  octobre  1875  (l'accident  était  du  14),  il  y  a  une  assez  vive 
sensibilité  dans  rhypogaslie;  le  bec  du  cathéter  détermine  une 
ti^s  grande  douleur  en  frottant  sur  un  point  de  la  vessie. 

Le  19,  le  malade  rend  avec  l'urine  du  pus  en  petite  quantité.  La 
tJaort  a  lieu  le  22  octobre. 
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EXPUa\TIOiN  DE  LA  FIGURE  33. 


A.  Coupe  de  la  vessie  (partie  antérieure). 

B  B.  Sections  du  pubis  (branches  horizontales  et  descendantes). 

C   Coupe  antéro-poslcrieure  de  la  partie  postérieure  de  la  prostate. 

IK  Canal  de  Turèthre. 

E.  Partie  antérieure  de  la  région  prostatique. 

F  F.  Vésicules  séminales. 

(v.  Portion  prostatique  de  Turèthre  vue  par  sa  face  antérieure. 

H.  Perforation  ayant  succédé  à  une  ulcération  de  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  et  faisant  communiquer  la  cîivité  des  viscères  avec  un  abcès  péri- 
vésical. 

I.  Végétations  nombreuses  disséminées  autour  de  la  perforation  et  sur  toute 
rétendue  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie^ 


{Pièce  (fe  la  collection  de  M.  Voillemier,) 
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Autopsie,  —  Lésions  de  péritonite  jrénérale  peu  accusée  et  d'épi- 
ploïte.  Dans  le  petit  bassin,  des  adhérences  anciennes  et  récentes 
agglutinent  les  anses  intestinales.  Tandis  qu'on  les  sépare  les  unes 
des  autres,  on  aperçoit  au  milieu  de  la  lace  postérieure  de  la  vessie, 
à  un  pouce  au-dessous  de  son  sommet,  un  orifice  ovale,  d'un  demi- 
pouce  sur  trois  huilièmesdepouce,  à  bords  nets,  sauf  quelques  taches 
jaunes  formées  sur  sa  circonférence  par  de  la  lymphe  plastique. 

Du  coté  de  la  face  interne,  et  dans  un  point  correspondant  juste 
au  trou  constaté  à  l'extérieur,  existe  une  ulcération  tout  à  fait  sem- 
blable à  un  ulcère  de  l'estomac,  ulcération  infundibuliforme  qui 
semble  avoir  été  taillée  à  l'emporte-pièce. 

Sur  les  autres  points  de  sa  surface,  la  muqueuse  vésîcale  est  tumé- 
fiée çà  et  là  et  parsemée  de  rougeurs  superficielles;  mais  elle  ne 
porte  nulle  part  les  traces  d'une  inflammation  chronique  ancienne. 

11  est,  du  reste,  à  noter  comme  circonstance  très  importante, que 
le  malade  n'avait  éprouvé  aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  anlé- 
rieiiremenl  à  ces  derniers  accidents,  excepté  une  courte  rétention 
d'urine  cinq  ans  auparavant. 

De  tout  ce  qui  précède,  l'auteur  conclut  que  la  vessie  a  du  être  le 
siè^e  d'une  phlegmasie  chronique  tout  à  fait  circonscrite  et  latente, 
qui  a  amené  graduellement  la  destruction  des  tuniques  vésicales, 
de  sorte  que  la  perforation  était  bien  près  de  se  faire  d'elle-uiême, 
lorsqu'un  efibrt  l'a  déterminée.  Bien  qu'il  ne  donne  aucun  détail  sur 
l'état  anatomique  des  parois  de  la  vessie,  il  ressort  de  son  exposé 
qu'elle  ne  présentait  rien  de  plus  à  noter  que  ce  qui  figure  dans  le 
procès-verbal  de  l'autopsie.  11  n'y  est  question  ni  de  poches,  ni  de 
cellules,  comme  dans  les  faits  de  M.  Mercier,  et  rien  n'autorise  à 
penser  que  l'auteur  anglais  aurait  négligé  de  mentionner  des 
lésions  aussi  faciles  à  constater,  si  elles  avaient  existé. 

Un  cas  du  même  genre  que  nous  avons  observé  nous  permet 
d'affirmer  que  l'opinion  de  M.  Mercier  est  trop  exclusive,  et  que  les 
perforations  spontanées  de  la  vessie  peuvent  avoir  lieu  dans  des 
points  autres  que  le  fond  d'une  cellule  (fig.  33).  Il  est  possiblee  que 
la  forme  d'ulcération  décrite  plus  spécialement  par  des  chirurgiens 
anglaist  et  américains  soit  beaucoup  plus  fréquente  à  l'étranger 
qu'en  France,  et  qu'elle  ne  corresponde  pas  rigoureusement  à  celle 
sur  laquelle  M.  Mercier  a  particulièrement  appelé  l'attention.  En  ce 
cas,  le  rapprochement  que  nous  avons  établi  plus  haut  n'aurait  plus 
de  raison  d'être  ;  mais  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  pensons  être  dans 
le  vrai  en  réunissant  les  deux  descriptions  dans  une  étude  commune. 
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Le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  vessie  repose  sur  des  signes 
bien  incertains  :  la  présence  d'une  grande  quantité  de  pus  dans 
l'urine,  les  hématuries,  les  douleurs  vives  provoquées  par  le  frôle- 
ment de  la  sonde.  A  ces  particularités,  dont  la  réunion  permettrait 
à  peine  de  soupçonner  la  lésion,  il  faudrait  ajouter,  d'après 
M.  Lawson,  les  souffrances  vives  occasionnées  par  la  miction,  spé- 
cialement chez  les  femmes.  Ce  dernier  signe  aurait  été  jugé  sulii- 
sant  par  sir  James  Simpson  et  par  M.  Lawson,  pour  porter  le  dia- 
gnostic d'ulcère  perforant  chronique,  dans  les  quatre  cas  rapportés 
par  ce  dernier  chirurgien;  mais  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  com- 
bien il  nous  semblait  difficile  d'accepter  son  interprétation  pour  les 
trois  malades  qui  ont  guéri.  Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  l'on 
a  le  droit  de  se  montrer  plus  rigoureux. 

D'une  manière  générale,  l'ulcération  étendue  ou  circonscrite  de 
la  vessie  est  une  lésion  grave,  en  tant  qu'exposant  à  la  résorption 
d'une  urine  putride,  aux  hématuries,  aux  abcès  circonscrits  ou 
diffus,  aux  fistules  et  aux  ruptures  du  péritoine. 

La  guérison  de  cette  lésion  est  entièrement  subordonnée  à  celle 
de  la  phlegmasie  chronique  qui  ordinairement  lui  donne  naissance, 
et  nous  n'avons  pas  besoin  de  répéter  combien  en  général  cette 
dernière  est  rebelle  au  traitement,  à  plus  forte  raison  si  elle  s'est 
développée  dans  une  cellule  ou  dans  une  poche. 

Néanmoins  les  chirurgiens  anglais  et  américains  que  nous  avons 
mentionnés,  soit  dans  ce  chapitre,  soit  à  l'occasion  des  cystites  chro- 
niques très  douloureuses,  ont  préconisé  une  méthode  de  traitement 
applicable  seulement  au  sexe  féminin,  et  qui  consiste  à  débrider 
largement  le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

L'idée  première  de  cette  opération  est  attribuée  par  Lawson  à  sir 
James  Simpson.  Elle  consiste  à  inciser  sur  un  conducteur  et  par  le 
vagin  le  dernier  quart  de  l'urèthre  et  la  vessie  dans  l'étendue  d'un 
pouce.  Ce  débridement  amènerait  immédiatement  une  grande  séda- 
tion,  et  serait  capable  de  procurer  une  guérison  complète  en 
quelques  semaines.  Quant  à  la  fistule  vésico-vaginale  ainsi  pro- 
duite, non  seulement  il  n'y  aurait  pas  à  redouter  sa  persistance, 
mais  la  seule  chose  à  craindre  serait  sa  cicatrisation  trop  hâtive. 

Marion  Sims  et  plusieurs  autres  chirurgiens  américains  ont  eu 
recours  avec  succès  à  cette  opération,  de  sorte  qu'elle  semble  passée 
dans  la  pratique  de  nos  confrères.  Bien  que  nous  soyons  en  droit 
de  nous  demander  si  tous  les  cas  où  elle  a  été  faite  étaient  réelle- 
ment des  cas  d'ulcère  chronique,  nous  devons  prendre  bonne  note 
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(le  ces  résultats.  Il  y  a,  spécialement  chez  les  femmes,  des  cystites 
chroniques  si  douloureuses,  que  nous  ne  voudrions  pas  repousser, 
sans  l'avoir  expérimenté,  un  nouveau  moyen  de  les  soulager. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  que  ce  débridement  exécuté 
par  le  vagin,  que  la  colpo-cystotomie  n'est  que  l'application  au 
sexe  féminin  d'un  principe  déjà  mis  en  pratique  chez  l'homme,  soit 
par  hasard,  soit  volontairement.  On  se  rappelle  que  nous  avons  dit 
quelques  mots,  à  propos  du  traitement  de  la  cystite  chronique,  des 
tailles  sans  calculs  qui  avaient  guéri  ou  considérablement  amélioré 
les  malades.  Que  le  résultat  immédiat  de  l'intervention  soit  de 
créer  une  large  iistule  périnéale  ou  une  fistule  vaginale,  le  débride- 
ment du  col  reste  le  principe  fondamental  de  l'opération,  et  l'on 
pourrait  bien  en  conclure,  d'une  façon  quelque  peu  systématique  et 
exclusive,  que  son  succès,  même  chez  la  femme,  ne  donne  nullement 
le  droit  de  diagnostiquer  autre  chose  qu'un  spasme  intense  de  la 
vessie  survenu  avant  ou  après  l'inflammation  qui  l'accompagne 
ordinairement. 


CHAPITRE  XI 


RUPTURES  DITES    SPONTANÉES  DE  LA  VESSIE    —    ABCÈS    URINEUX» 
INFILTRATION  D'URINE,  PÉRITONITE  —FISTULES  URINAIRES 

Ce  chapitre  pourra  être  considéré  comme  étant  le  corollaire  de? 
précédents.  Toute  perforation  de  la  vessie  par  gangrène  ou  par 
ulcération  a  pour  conséquence  l'issue  de  l'urine  hors  de  son  réser- 
voir naturel.  Cet  accident,  que  les  recherches  modernes  ont  rendu 
facile  il  comprendre,  n'a  pas  toujours  été  interprété  de  la  même 
l'açon,  et  nous  ne  sommes  pas  encore  très  éloignés  du  moment  où 
Ton  croyait  que  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie,  et  la  dis- 
tension qui  s'ensuivait,  suffisaient  pour  en  déterminer  la  rupture, 
dette  opinion,  à  laquelle  Dupuytren  a  prêté  l'appui  de  sa  parole 
{Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  V,  p.  236),  a  fait  loi  dans 
la  science,  jusqu'au  jour  où  J.  Cruveilhier  lui  a  porté  un  rude  coup, 
en  déclarant  qu'il  ne  connaissait  pas  un  seul  exemple  positif  de 
rupture  de  la  vessie  par  le  seul  fait  de  la  distension  excessive  de  cet 
orjiane  {Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  I,  p.  118). 
iM.  Houel,  qui  ne  semble  pas  conserver  de  doutes  à  cet  égard,  pense 
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que  rexistence  préalable  d'une  cellule  vésicale,  et  à  plus  forte 
raison  d'une  poche  amincie,  fournit  une  explication  plausible  de  cet 
accident  dans  bon  nombre  de  cas  où  la  gangrène  et  l'ulcération 
resteraient  tout  à  fait  hors  de  cause.  Nous  serions  fort  disposés  à 
croire  que,  en  outre,  un  certain  degré  d'inflammation  est  nécessaire 
et  préparerait  la  rupture  en  altérant  les  éléments  constitutifs  de  la 
paroi  vésicale. 

Il  est  vrai  que  cette  altération  préalable  n'est  pas  toujours  facile 
à  démontrer,  surtout  si  on  la  recherche  dans  les  faits  de  rupture 
spontanée  observés  chez  le  fœtus  pendant  la  vie  intra-utérine.  Dans 
celui  que  l'on  doit  à  W.  King  (Guy'.s  Hospital  Reports,  1837) ,  il  est 
dit  qu'une  solution  de  continuité  de  3  centimètres  de  long,  occu- 
pant la  face  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  sommet,  mettait  la 
vessie  en  communication  avec  le  péritoine.  Le  fœtus  n'avait  que 
quatre  mois;  l'urèthre  était  imperforé.  La  vessie  présentait  les 
caractères  ordinaires  de  l'hypertrophie.  Au  pourtour  de  la  solution 
de  continuité  les  tuniques  étaient  amincies,  mais  il  n'est  pas  ques- 
tion d'une  disposition  semblable àcelle  que  l'on  constate,  lorsque  des 
hernies  tuniquaires  se  sont  formées  entre  les  faisceaux  saillants 
de  la  tunique  musculaire. 

La  sohition  de  continuité  ofl'rait  les  mêmes  caractères  dans  les 
cas  de  Cock,  de  Robert  Lee  {MedicO'chirurgical  Transactions , 
vol.  XIX)  et  de  Malgaignc  (Houel,  Des  plaies  et  des  ruptures  de  la 
vessie.  Thèse  d'agrégatjon,  Paris,  1857,  p.  57). 

Les  ruptures  spontanées  de  la  vessie  sont  très  rares  par  rapport 
aux  ruptures  traumatiques.  On  a  pu  en  juger  déjà  par  le  nombre 
considérable  de  faits  sur  lesquels  nous  avons  basé  nos  conclusions 
dans  le  chapitre  consacré  à  ces  dernières.  Aux  sept  cas  rapportés 
par  M.  Houel,  on  en  pourrait  joindre  seulement  un  petit  nombre 
épars  dans  les  recueils  scientifiques  français  et  étrangers,  recueillis 
pour  la  plupart  chez  des  hommes.  C'est  avec  raison  que  ce  chirur- 
gien avance  qu'elles  siègent  ordinairement  sur  la  face  postérieure 
de  l'organe,  mais  il  est  trop  absolu  en  ajoutant  qu'elles  sont  tou- 
jours sous-péritonéales  et  respectent  la  séreuse.  L'observation  de 
Bartleet,  rapportée  à  propos  de  l'ulcère  perforant  chronique,  infirme 
cette  proposition  en  fournissant  un  exemple  de  péritonite  par  rup- 
ture vésicale;  on  pourrait  citer  entre  autres  cas  du  même  genre  un 
des  faits  contenus  dans  le  travail  de  M.  Mercier.  Rien  n'est  plus 
facile  que  de  s'expliquer  cette  perforation  par  l'adhérence  intime 
des  diverses  tuniques  de  la  vessie  que  l'inflammation  ulcérative  doit 
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ordinairement  provoquer.  Néanmoins,  l'adhérence  étant  loin  d'être 
constante,  on  conçoit  aussi  fort  bien  que  la  rupture  de  la  tunique 
muqueuse,  et  quelquefois  aussi  de  la  musculeuse,  ait  pour  consé- 
quence la  production  d'une  suppuration  circonscrite  ou  diffuse 
sous-péritonéale. 

Ces  ruptures  se  font  tantôt  tout  à  fait  spontanément,  tantôt  sous 
l'influence  d'un  petit  effort,  parfois  à  la  suite  d'une  violence  exercée 
sur  la  région  hypogastrique.  Dans  quelques  cas  la  distension  de  la 
vessie  agit  comme  cause  déterminante  ;  mais  il  y  en  a  où  cette  cir- 
constance fait  entièrement  défaut  et  où  l'accident  apparaît  simple- 
ment comme  lu  conséquence  fatale  du  travail  pathologique  qui  l'a 
préparé. 

Le  plus  souvent  il  s'annonce  par  une  douleur  vive  dont  le  maxi- 
mum est  dans  le  bas-ventre  et  qui  envoie  des  irradiations  dans  les 
aines,  ainsi  que  dans  les  régions  lombaires.  Une  syncope  peut  en 
être  la  conséquence  immédiate  ;  la  marche  est  absolument  impos- 
sible ou  extrêmement  pénible. 

S'il  y  avait  auparavant  distension  de  la  vessie,  le  malade  se  sent 
momentanément  soulagé,  quoique  la  quantité  d'urine  qui  s'échappe 
du  viscère  soit  généralement  moins  considérable  qu'à  la  suite  des 
larges  déchirures  provoquées  par  les  traumatismes. 

Pour  la  même  raison,  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  pourra 
donner  issue  à  une  quantité  notable  de  ce  liquide,  et  l'on  recon- 
naîtra tout  de  suite  qu'à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  en  cas  de  déchi- 
rure n'est  proprement  dite,  l'urine  présente  des  caractères]  nor- 
maux et  pas  teintée  de  sang. 

Rappelons  que  des  phénomènes  généraux  graves,  dont  nous  avons 
déjà  fait  mention,  se  développent  ordinairement  à  bref  délai, 
lorsque  l'épanchement  d'urine  est  important  et  quel  qu'en  soit  le 
siège  (dépression  profonde,  état  syncopal,  sueurs  froides,  frissons, 
hoquet,  angoisse,  etc.). 

Au  delà  de  ces  diverses  circonstances  du  début,  il  y  a  une  sym- 
ptomatologie  propre  à  chacun  des  accidents  consécutifs  à  la  perfo- 
ration, suivant  le  point  où  elle  s'est  faite.  On  voit  alors  apparaître 
les  abcès  urineux,  l'infiltration  d'urine  ou  la  péritonite. 

Abcès  urineuXy  infiltration  d'urine.  —  L'épanchement  dans  le 
tissu  cellulaire  est  lent  ou  rapide,  peu  considérable  ou  abondant. 
Une  très  petite  perforation  laissant  passer  seulement  quelques 
gouttes  d'urine  est  le  point  de  départ  d'une  suppuration  ciixon- 
scrite,  dont  le  foyer  s'entoure  rapidement  d'une  couche  épaisse 
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d'exsudats  plastiques.  Nous  avons  élevé  quelques  cloutes,  à  propos 
de  la  suppuration  des  cellules,  relativement  à  la  genèse  de  ces 
cavités  qu'on  trouve  annexées  à  la  vessie,  et  qui  ne  sont  pas  tapis- 
sées par  la  muqueuse  de  cet  organe.  Nous  nous  sommes  demandé 
si  elles  ne  seraient  pas  simplement  de  vieilles  poches  ulcérées  ou 
tapissées  à  leur  face  interne  d'une  membmne  pyogénique  de  nou- 
velle formation. 

Ici,  comme  plus  haut,  nous  exprimerons  les  mêmes  doutes,  tout 
en  faisant  des  réserves  pour  les  cas  où  Ton  trouve  une  cavité  com- 
muniquant, d'une  part  avec  la  vessie,  d'autre  part  avec  un  organe 
voisin  ou  avec  l'air  extérieur,  au  moyen  d'une  fistule  muqueuse  ou 
<îutanée.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  l'analogie  avec  les  abcès  uri- 
neux  d'origine  uréthrale  est  complète.  Ces  derniers,  après  avoir 
mis  un  temps  quelquefois  long  à  se  former,  se  rapprochent  de  plus 
en  plus  de  la  surface  cutanée  et  finissent  par  s'ouvrir  à  l'extérieur. 
Si  nous  avons  soin  de  laisser  de  côté  les  poches  uréthrales,  dont  la 
pathogénie  n'est  pas  du  tout  comparable  à  celle  de  ces  abcès,  nous 
pouvons  affirmer  qu'on  ne  voit  pas  une  collection  due  à  l'infiltra- 
tion lente  de  l'urine  rester  en  communication  avec  le  canal,  sans 
qu'il  se  fasse  tôt  ou  tard  une  ouverture  du  côté  des  téguments. 
Ce  qui  est  vrai  pour  l'urèthre  nous  paraît  devoir  l'être  pour  la 
vessie.  Nous  admettrons  donc  l'abcès  urineux  à  marche  lente,  chro- 
nique ou  subaiguë,  mais  à  condition  qu'on  nous  accorde  qu'il  a 
une  tendance  fatale  à  s'ouvrir  à  la  surface  des  téguments  ou  dans 
un  point  du  tube  digestif  voisin  dé  la  vessie. 

Quant  à  Y  infiltration  urineiise,  elle  est  hors  de  toute  contestation 
depuis  fort  longtemps,  et  se  présente  avec  les  symptômes  qu'on 
pouvait  facilement  prévoir.  L'urine,  après  avoir  envahi  rapidement 
le  tissu  conjonctif  au-dessous  du  péritoine  ou  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  vessie,  gagne  de  proche  en  proche  la  couche  lâche  inter- 
posée entre  l'aponévrose  supérieure  du  périnée  et  le  péritoine, 
monte  vers  les  fosses  iliaques  et  vers  la  région  lombaire,  s'étale 
derrière  les  plans  les  plus  profonds  de  la  paroi  abdominale,  en  dé- 
veloppant dans  tous  les  tissus  qu'elle  touche  une  inflammation  dif- 
fuse gangreneuse. 

Lorsque  le  sujet  ne  succombe  pas  trop  rapidement  à  ces  terribles 
accidents,  lorsque  l'infiltration  se  circonscrit  en  partie  par  le  déve- 
loppement rapide  d'exsudats  plastiques  sur  tout  le  trajet  du  liquide 
irritant,  la  phlegmasie  atteint  seulement  quelques  points  des  cou- 
ches tégumentaires,  et  la  suppuration,  mêlée  d'urine  et  de  débris 
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(le  tissu  conjonctif,  se  fait  jour  au  dehors  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures.  De  là  des  fistules  plus  ou  moins  persistantes,  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin. 

L'infiltration  gagne  aussi  les  fosses  ischio-rectales  et  le  périnée, 
après  avoir  passé  au  travers  de  l'aponévrose  prôstato-péritonéale  ou 
dissocie  les  fibres  du  releveur  de  l'anus.  Les  abcès  et  les  fistules  se 
forment  alors  au  pourtour  de  cet  orifice,  en  avant  et  plus  encore 
les  côtés. 

Le  diagnostic  des  abcès  urineux  présente  de  grandes  difficultés, 
tant  que  le  foyer  reste  circonscrit  et  que  la  suppuration  n'a  pas  de 
tendance  à  franchir  ses  limites  primitives.  A  peine  les  moyens- 
d'exploration  que  nous  avons  recommandés  pour  les  poches  vési- 
cales  pourraient-ils  faire  soupçonner  leur  existence.  Si,  au  contraire, 
c'est  une  infiltration  diffuse  que  l'on  observe,  les  phénomènes  gé- 
néraux (fièvre  septicémique,  sécheresse  et  racornissement  de  la 
langue,  délire,  vomissements),  joints  aux  phénomènes  locaux  (teinte 
rouge  violacée  de  la  peau,  emphysème  gangreneux,  fluctuation 
pâteuse),  rendent  le  diagnostic  assez  facile,  d'autant  plus  que  les 
phlegmons  diffus  gangreneux  de  la  région  du  bas-ventre  sont  bien 
rares,  et  que,  en  dehors  de  l'infiltration  d'urine,  il  n'y  a  guère  que 
l'infiltration  stercorale  qui  puisse  y  donner  lieu. 

Le  pronostic  de  cet  accident  est  si  grave,  que  l'influence  du  trai- 
tement se  réduit  à  peu  de  chose.  Tout  dépend  de  l'allure  primitive 
de  la  maladie  et  de  l'étendue  des  désordres.  Plus  l'infiltration  est 
diffuse,  plus  le  danger  est  grand;  plus  la  marche  du  mal  se  rap- 
proche de  celle  d'un  abcès  simple,  moins  il  y  a  à  redouter  une  ter- 
minaison fatale: et  il  est  de  fait  que,  dans  quelques  circonstances, 
l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  du  foyer  permet  à  la  suppura- 
tion de  se  circonscrire,  lui  ménage  un  écoulement  facile  à  l'exté- 
rieur  et  améliore  rapidement  l'état  général. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  dans  les  larges  débridements; 
mais  l'indication  est  malheureusement  impossible  à  remplir  dans 
toute  la  première  période  de  l'infiltration,  parce  que  avant  d'atteindre 
le  pourtour  de  l'anus  ou  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  il  faut 
que  l'urine  traverse  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  Ce  n'est  qu'a- 
près y  avoir  produit  de  graves  désordres  qu'elle  arrive  jusqu'à  des 
points  accessibles  aux  instruments. 

Péritonite.  —  Lorsque  la  perforation  de  la  vessie  se  fait  dans  le 
péritoine,  il  en  résulte  inévitablement  une  inflammation  de  la 
séreuse;  mais  les  accidents  n'affectent   pas  toujours    la    même 
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marche,  et  les  différences  tiennent  à  ce  que  des  adhérences  ont  pu 
s'établir  antérieurement  à  la  perforation  entre  la  face  postérieure 
de  la  vessie  et  les  organes  voisins.  Ce  fait  se  comprend  sans  peine. 
La  perforation  est  donc  précédée,  dans  certains  cas,  d'une  périto- 
nite chronique  localisée,  si  bien  que  l'urine,  sortant  de  son  réser- 
voir, rencontre  des  obstacles  à  un  écoulement  abondant  et  à  une 
infiltration  diffuse  entre  les  anses  intestinales.  L'épanchement  se 
trouve  forcément  limité,  et  les  accidents  prennent  une  allure  moins 
foudroyante  qu'après  les  ruptures  traumatiques\ 

C'est  ce  qui  s'est  passé  dans  le  fait  de  M.  Bartleet,  et  c'est  ce  qui 
explique  comment  la  péritonite,  quoique  ayant  déterminé  la  mort, 
a  été  si  peu  douloureuse,  si  peu  semblable  aux  péritonites  par  per- 
foration d'un  organe  creux,  telles  qu'on  est  accoutumé  de  les  ob- 
server. 

La  mort  ne  nous  en  parait  pas  moins  inévitable,  en  dépit  des 
assertions  risquées  de  certains  auteurs  qui  ont  parlé  d'enkystement 
des  épanchements  urineux  péritonéaux,  sans  pouvoir  fournir  du 
fait  une  démonstration  matérielle,  anatomique.  Tout  au  plus  peut-on 
admettre  un  enkystement  momentané,  jusqu'à  l'établissement  d'une 
fistule  intestinale  ou  rectale;  mais  il  ne  faudrait  pas  qu'un  long 
temps  s'écoulât  avant  que  l'urine  trouvât  de  cette  sorte  une  issue 
vers  l'extérieur.  En  dehors  de  cette  circonstance,  nous  ne  croyons 
pas  à  Tenkystement  définitif. 

La  terminaison  fatale  est  encore  bien  plus  certaine,  si  la  face 
postérieure  de  la  vessie  n'est  pas  réunie  par  des  adhérences  aux 
pai*ties  voisines  du  tube  digestif.  Une  simple  fissure  de  la  vessie 
pourrait  ne  donner  lieu  tout  d'abord  qu'à  des  accidents  de  peu  d'in- 
tensité ;  mais  ordinairement  la  quantité  d'urine  qui  arrive  dans  la 
séreuse  abdominale  est  bien  suffisante  pour  faire  naître  une  inflam- 
mation suraiguë  et  rapidement  mortelle. 

La  thérapeutique  est  désarmée  devant  de  pareils  accidents,  et 
nous  ne  pensons  pas  que,  dans  ces  circonstances,  il  soit  permis  de 
songer,  même  à  titre  de  moyen  désespéré,  à  l'ouverture  du  ventre, 
au  nettoyage  de  la  cavité  abdominale  et  à  la  suture  de  la  vessie. 
L'état  morbide  antérieur  de  cet  organe,  le  siège  fréquent  des  perfo- 
rations à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure,  placent  le  ma- 
lade dans  les  conditions  les  plus  mauvaises,  au  point  de  vue  du 
succès  d'une  tentative  opératoire  aussi  hardie. 

Fistules  urinaires  vésicales.  —  Envisagées  comme  conséquence 
des  ulcérations  de  la  vessie,  les  fistules  ne  sont  pas  très  rares.  Il  y  a 
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une  distinction  à  établir,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du 
traitement,  entre  celles  qui  mettent  le  réservoir  de  l'urine  en  com- 
munication directe  avec  un  organe  creux  du  voisinage  ou  avec  la 
surface  cutanée  du  corps,  et  celles  qui  n'établissent  cette  commu- 
nication que  par  l'intermédiaire  d'un  abcès.  Le  mode  de  formation 
de  ces  dernières  a  été  suflîsamment  indiqué  dans  le  paragraphe 
précédent;  quant  aux  premières,  elles  peuvent  résulter  de  l'oblité- 
ration graduelle  du  foyer  de  suppuration,  qui  se  convertit  peu  à  peu 
en  un  canal  plus  ou  moins  long  et  d'un  calibre  plus  ou  moins  r^fu- 
lier  ;  mais  le  trajet  n'est  jamais  aussi  court  que  lorsqu'une  ulcération 
limitée  détruit  successivement  les  parois  de  la  vessie  et  de  l'intestin 
réunies  par  des  adhérences.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  formation 
d'un  certain  nombre  de  listules  vésico-intestinales,  mais  non  de 
toutes;  car  il  est  bien  avéré  que  l'ulcération  suit  assez  souvent  une 
marche  inverse  et  qu'elle  n'atteint  la  vessie  qu'après  avoir  au  préa- 
lable perforé  l'intestin.  L'affection  commence  alors  par  une  entérite 
chronique  ulcéreuse  limitée,  au  lieu  de  commencer  par  une  inflam- 
mation vésicalc. 

Le  plus  souvent  alors  ce  sont  des  corps  étrangers  qui  ont  été  la 
cause  première  de  l'ulcération  intestinale.  Les  exemples  de  pépins 
de  raisin,  de  graines  diverses,  de  noyaux  de  fruits,  etc.,  ayant 
ainsi  pénétré  dans  le  réservoir  urinaire  ne  sont  pas  rares  dans 
les  anciens  auteurs.  Le  passage  des  vers  intestinaux  est  également 
un  fait  admis,  quoique  tous  ceux  qui  en  ont  parlé  ne  soient  pas 
d'accord  sur  le  mécanisme  de  leur  pénétration.  Ne  pouvant  insister 
sur  le  détail  de  tous  ces  cas  curieux,  sur  lesquels  nous  aurons  à  re- 
venir à  l'occasion  des  corps  étrangers  et  des  calculs,  nous  renvoyons 
le  lecteur  à  une  thèse  intéressante  concernant  ce  sujet,  où  Ton  en 
trouvera  un  résumé  suffisamment  complet  (Bhnqainqne jÉtude  sur 
les  fistules  vésico-intestinales.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  4870). 

L'ulcération  vésicalc  n'est  pas  toujours  due  à  un  simple  travail 
inflammatoire.  Des  calculs,  des  corps  étrangers  peuvent  en  être  la 
cause  première.  L'exemple  le  plus  curieux  qu'on  en  puisse  citer  est 
celui  du  malade  lithotritié  par  M.  Caudmont,  qui,  quatre  ans  au- 
paravant, s'était  introduit  dans  le  canal  et  jusque  dans  la  vessie  un 
porte-plume  long  de  10  centimètres.  Une  fistule  vésico-intestinale 
s'en  était  suivie  (Bulletins  de  la  Société  anatomique^  t.  XXMI, 
p.  354). 

Nous  mentionnerons  simplement  les  fistules  traumatiques,  déjà 
étudiées  dans  le  premier  chapitre,  et  celles  qui  résultent  de  l'ouver- 
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lure  dans  la  vessie  d'un  abcès  aigu  et  surtout  chronique  formé  dans 
son  voisinage. 

Les  rapports  anatomiques  et  les  circonstances  qui  occasionnent 
la  formation  des  fistules  par  ulcération  et  d'origine  traumatique 
rendent  suffisamment  compte  de  leur  bien  plus  grande  fréquence 
chez  l'homme. 

Nous  laissons  de  côté  pour  le  moment  les  fistules  vésico-intesti- 
nales  congénitales,  dont  nous  nous  occuperons  à  propos  des  vices 
de  conformation  de  la  vessie,  et  nous  nous  bornerons  à  mettre  le 
lecteur  en  garde  contre  la  confusion  qui  pourrait  être  faite  entre 
les  fistules  urinaires  ordinaires  de  la  région  ombilicale  et  celles  qui 
pourraient  résulter  de  la  persistance  de  Touraque.  M.  Gruget,  àqui 
l'on  doit  une  thèse  intéressante  sur  ce  sujet,  conclut  «  que  la 
persistance  du  canal  de  l'ouraque  doit  être  extrêmement  rare,  et 
par  conséquent  qu'il  doit  en  être  de  même  des  fistules  urinaires 
ombilicales  auxquelles  elle  donne  lieu  »  (Des  fistules  urinaires 
ombilicales  qui  se  produisent  par  Vouraque  resté  ou  redevenu  per- 
méable. Thèse  de  doctorat,  Paris,  1872). 

On  ne  s'étonnera  pas  de  nous  voir  rejeter  hors  de  notre  cadre  les 
fistules  vésico-vaginales  et  vésico-utérines. 

Long  ou  court,  large  ou  étroit,  le  trajet  fistuleux  s'ouvre  du  côté 
de  la  vessie,  de  la  peau  ou  de  l'intestin,  par  un  orifice  de  dimensions 
très  variables,  quelquefois  fort  petit.  Lorsqu'il  est  large,  la  mu- 
queuse de  la  vessie  a  de  la  tendance  à  se  renverser  en  dehors  de  la 
cavité  et  à  faire  hernie,  exactement  comme  dans  le  cas  de  fistule 
vésico-vaginale.  Si  le  trajet  est  court,  il  est  recouvert  dans  toute 
.  son  étendue  par  cette  membrane;  s'il  est  long,  c^est  une  membrane 
pyogénique  qui  le  tapisse. 

Il  s'en  faut  que  l'établissement  d'une  fistule  vésico-intestinale 
s'annonce  toujours  par  des  signes  nets.  Fort  souvent  c'est  presque 
par  hasard  que  le  diagnostic  se  fait.  Le  malade  rend  un  lombric  par 
l'urèthrc,  ou  bien  ce  sont  des  matières  alimentaires  ou  stercorales 
qui  sont  rejetées  avec  l'urine  par  le  canal.  Alors  le  doute  n'est  pas 
permis.  Il  n'en  est  plus  de  même  si  des  gaz  s'échappent  pendant  ou 
après  la  miction,  ou  bien  si,  à  la  suite  du  cathétérisme  avec  une 
sonde  d'argent,  cette  dernière  sort  de  la  vessie  noircie  par  de  l'hy- 
drogène sulfuré.  Les  cas  où  l'on  a  admis  que  ce  gaz  pouvait  naître 
dans  la  vessie  elle-même,  lorsque  ses  parois  ou  des  fongus  déve- 
loppés sur  elles  ont  été  frappés  de  sphacèle,  ne  sont  pas  toujours  assez 
démonstratifs  pour  entraîner  la  conviction;  de  sorte  que,  àdéfauft 
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des  autres  signes  caractéristiques  déjà  mentionnés,  celui-là  peut 
déjà  servir  de  base  à  de  fortes  présomptions  relativement  à  une 
communication  anormale. 

Nous  avons  parlé  des  corps  étrangers  de  provenance  intestinale 
(lombrics,  matières  alimentaires,  matières  fécales).  Le  passage  de 
Turine  dans  l'intestin  s'observe  aussi,  mais  non  toujours. 

Lorsqu'il  se  fait  brusquement  ou  d'une  manière  continue,  et  que 
la  communication  porte  sur  un  point  de  l'intestin  assez  éloigné  de 
l'anus,  il  en  résulte  une  entérite  violente  accompagnée  de  coliques 
et  d'épreintes,  qui  aggrave  considérablement  l'état  des  malades. 
Les  matières  mélangées  d'urine  sont  expulsées  fréquemment; 
néanmoins  les  sphincters  empêchent  ce  liquide  de  s'écouler  dans  les 
intervalles.  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  d'incontinence. 

Chose  curieuse,  il  y  a  des  cas  où  l'urine  passe  dans  l'intestin  sans 
que  réciproquement  les  matières  intestinales  pénètrent  dans  la  vessie 
et  soient  expulsées  par  l'urèthre.  Il  y  en  aussi  où  le  contraire  se 
voit,  et  c'est  pour  être  tombé  sur  une  série  de  ce  genre  que 
J.  L.  Petit  pensait  que  ce  fait  était  l'expression  d'une  règle  presque 
absolue.  Il  est  remarquable  aussi  que  les  deux  organes,  vessie  et 
intestin,  puissent  être  en  communication  avec  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ou  du  petit  bassin,  sans  que  l'urine  et  les  matières  alimen- 
taires ou  fécales  pénètrent  dans  le  foyer.  Cela  peut  s'expliquer  ce- 
pendant par  la  disposition  des  orifices,  qui  font  valvule  tantôt  dans 
un  sens,  tantôt  dans  l'autre,  et  rendent  ainsi  inaccessible  à  des 
produits  hétéroclites  le  foyer  d'un  abcès  ou  la  cavité  des  organes. 

Du  côté  des  téguments,  la  règle  est  l'écoulement  de  l'urine;  la 
fistule  n'existerait  pas  ou  ne  persisterait  pas  sans  cette  circon- 
stance. 

Certains  malades  portent  une  fistule  cutanée  ou  muqueuse  pendant 
des  années,  sans  que  leur  santé  en  soufiTre  beaucoup.Telle  est  la  fis- 
tule traumatique  de  trente  années  de  date  qu'ont  observée  Richerand 
et Cloquet  {Arch.  gén.  de  médecine^  première  Siérie,  t.  XVIII,  p.  282); 
telle  est  encore  celle  dont  était  atteint  depuis  dix-sept  ans  le  malade 
de  Demarquay  dont  M.  Blanquinque  rapporte  l'observation. 

En  revanche,  les  troubles  intestinaux,  l'inflammation  vésicale 
entretenue,  créée  ou  accrue  par  le  passage  fréquent  ou  continuel 
des  matières,  engendrent  une  cachexie  rapide,  à  laquelle  suc- 
combent beaucoup  de  sujets. 

Les  fistules  cutanées,  quoique  moins  graves,  représentent  cepen- 
dant une  affection  très  sérieuse,  sans  compter  qu'elles  condamnent 
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les  sujets  à  une  infirmité  des  plus  pénibles  n'ayant  guère  de  ten- 
dance à  la  guérison. 

Comme  complication  des  plus  redoutables  des  fistules  vésico-in- 
tcstinales,  nous  devons  mentionner  encore  la  péritonite  par  exten- 
sion de  la  perforation,  soit  par  continuation  du  travail  ulcératif 
antérieur,  soit  par  obstruction  du  canal  intestinal  au-dessous  de 
la  communication. 

Le  petit  tableau  suivant,  emprunté  à  M.  Blanquinque,  précise  le 
pronostic  que  nous  venons  d'esquisser  à  grands  traits  : 

Sur  30  cas  de  fistules  d'origine  inflammatoire,  on  compte  : 

A  guérisons  (J.  L.  Petit,  Laugier,  Guibout,  Bertin), 

5  restées  stationnaires, 

3  morts  de  maladies  étrangères  à  la  fistule, 

A  morts  dans  lesquels  les  détails  manquent, 

44  morts  pour  causes  multiples  (abcès  urineux  du  petit  bassin, 
péritonite,  suppuration  des  muqueuses  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
de  Turèthre,  diarrhée,  etc.). 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  tableau  comprend  les  cas  de 
perforation  vésicale  secondaire  par  ulcération  venant  de  l'intestin. 

Les  indications  du  traitement  se  réduisent  à  peu  de  chose.  D'une 
manière  générale,  la  sonde  à  demeure,  et,  mieux  encore,  le  siphon 
vésical,  doivent  en  constituer  la  base.  C'est  au  premier  de  ces  pro- 
cédés que  J.  L.  Petit,  Laugier  et  sans  doute  plusieurs  autres  chirur- 
giens ont  dû  leurs  succès.  Cette  méthode  est  la  seule  applicable  aux 
fistules  inaccessibles,  comme  la  fistule  vésico-intestinale  éloignée 
de  l'anus.  Elle  ne  peut  évidemment  l'être  que  dans  un  nombre 
limité  de  cas. 

L'orifice  externe  s'ouvre-t-il  à  la  surface  des  téguments,  les  cau- 
térisations au  fer  rouge,  l'autoplastie  même  peuvent  être  tentées 
avec  des  chances  sérieuses  de  succès,  lorsque  le  trajet  est  étroit  et 
que  la  vessie  est  dans  une  situation  déclive  par  rapport.au  point 
intéressé  des  téguments. 

Enfin,  s'il  s'agit  d'une  fislule  vésico-rectale  ou  vésico-périnéale, 
il  faut,  suivant  le  conseil  de  Desault,  qui  visait  surtout  les  blessures 
du  rectum  pendant  la  taille,  fendre  les  parties  molles  entre  le 
fond  du  trajet,  son  orifice  reclal  ou  périnéal  et  la  marge  de. 
l'anus,  en  un  mot  faire  une  opération  analogue  à  celle  de  la  fistule 
à  l'anus  à  long  trajet,  en  incisant  les  parties  molles  en  avant  du 
rectum  à  une  profondeur  suffisante.  C'est  une  opération  du  même 
genre  que  Baudens  parait  avoir  mise  en  pratique  et  que  M.  Guibout 
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a  vue  réussir  sur  un  malade  qui,  antérieurement,  rendait  des  gaz 
par  l'urèthre.  Il  est  bien  entendu  que  la  sonde  à  demeure  ou  le 
siphon  restent,  même  en  cas  d'opération,  une  des  conditions  fonda- 
mentales du  succès. 


V.  — TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  ET  DE  LA  HOTILITÉ. 

Les  sujets  dont  nous  aurons  à  traiter  dans  ce  groupe  appartien- 
nent aux  plus  ardus  de  la  pathologie  urinaire.  L'obscurité  qui  les 
enveloppe  résulte  de  la  multiplicité  des  circonstances  capables  d'agir 
sur  la  vessie,  soit  en  exagérant  la  sensibilité  de  son  appareil  mus- 
culaire aux  excitations  qui  peuvent  le  mettre  en  jeu,  soit  en  don- 
nant naissance  à  des  phénomènes  douloureux  ayant  de  la  tendance 
à  se  fixer  sur  le  col  et  indépendants,  dans  bon  nombre  de  cas,  de 
toute  altération  organique.  Y  a-t-il,  entre  ce  qu'on  a  appelé  Tirrita- 
bilité  vésicale  et  le  spasme,  entre  l,es  névralgies  du  col  et  les  con- 
tractures douloureuses,  autant  de  différence  qu'ont  voulu  en  établir 
certains  auteurs?  L'irritabilité  et  le  spasme  sont-ils  deux  degrés 
d'un  même  trouble  fonctionnel,  la  névralgie  du  col  est-elle  toujours^ 
une  contracture  douloureuse?  Voilà  ce  qu'il  importe  d'élucider  au- 
tant que  possible.  C'est  le  désir  de  porter  la  plus  grande  clarté  dans 
cette  discussion  qui  nous  a  déterminés  à  lui  consacrer  un  chapitre 
spécial,  qui  servira  de  préambule  à  celui  où  nous  envisagerons  dans- 
son  ensemble  le  spasme  de  la  vessie. 


CHAPIT|RE  XII 

IRRITABILITÉ   VÉSICALE 

Suivant  la  définition  de  M.  Gant  (Frederick  James  Gant,  Irritable' 
bladder^  London,  1872),  l'irritabilité  de  la  vessie  est  un  besoin  plus 
ou  moins  urgent  et  plus  ou  moins  douloureux  de  se  livrer  à  la  mie- 
tion.  Ce  trouble  fonctionnel  serait  un  symptôme  de  plusieurs  mala- 
dies de  siège  éloigné  et  quelquefois  aussi  la  résultante  unique  de 
plusieurs  influences  constitutionnelles;  mais  il  serait  aussi  sous  la 
dépendance  d'un  certain  nombre  de  causes  locales  internes. 

Les  causes  générales,  toujours  d'après  l'auteur  anglais,  seraient: 


TROUBLES  DE  U  SENSIBILITÉ  ET  DE  LA  MOTILITÉ.  347 

diverses  formes  de  dyspepsie  résultant  d'un  régime  mal  approprié 
k  réconomie  et  d'une  assimilation  défectueuse,  la  négligence  habi- 
tuelle des  ablutions  et  des  grands  bains,  les  divers  troubles  de 
rexcrétion  rénale  capables  de  modifier  profondément  les  qualités 
ie  l'urine,  le  défaut  d'exercice,  le  renouvellement  insuffisant  de 
rair  dans  les  appartements,  l'abus  du  homey  Tindolence,  la  position 
borizontale  longtemps  prolongée  {sofa  lifé),  l'énervement,  l'hystérie, 
les  maladies  mentales.  A  cette  nomenclature  l'auteur  ajoute  l'ab- 
sence des  précautions  nécessaires  pendant  la  grossesse. 

La  série  des  causes  locales  est  encore  plus  longue.  Elle  comprend  : 
la  constipation  habituelle  et  les  affections  du  rectum,  hémorrhoïdes, 
prolapsus,  ulcérations,  fissures  à  l'anus,  rectite,  rétrécissements, 
cancer,  abcès,  fistules;  les  affections  de  l'utérus  et  du  vagin;  celles 
de  la  prostate  et  de  l'urèthre,  hypertrophie  prostatique,  rétrécisse- 
ments, etc.;  enfin,  les  affections  de  la  vessie,  cystite  aiguë  et  chro- 
nique, cancer,  calculs,  corps  étrangers  quelconques,  etc.  En  un 
mot,  toutes  les  affections  capables  d'augmenter  le  nombre  des 
envies  d'uriner  peuvent  être  envisagées  comme  des  causes  d'irrita- 
bilité vésicale. 

Que  reste-t-il  .'de  ce  vaste  monument  étiologique,  lorsqu'on  se 
donne  la  peine  d'aller  au  fond  des  choses?  un  mot  nouveau  qui  a 
eu  la  bonne  fortune  d'être  adopté  un  peu  partout,  sauf  peut-être 
en  France,  où  on  lui  a  fait  jusqu'ici  l'accueil  le  moins  empressé.  11 
est  vrai  que,  pour  mieux  reproduire  la  pensée  des  fanatiques  de 
l'irritabilité  vésicale,  on  se  sert  parfois  de  la  dénomination  vessie 
irrilabley  traduction  littérale  de  la  désignation  anglaise  irritable 
bladder;  mais  il  s'en  faut  que  cette  rigueur  apparente  soit  toujours 
l'indice  d'une  réelle  conviction.  Cependant,  du  livre  de  M.  Gant  et 
des  diverses  publications  afférentes  au  même  sujet,  et  qu'il  est 
inutile  de  citer,  se  dégage  une  idée  qui  vaut  la  peine  d'être  discutée, 
on  pourrait  même  dire  une  théorie  à  opposer  à  celle  qui  fait  de 
l'irritabilité  vésicale  le  résultat  d'une  irritation  directe  de  l'appareil 
musculaire  de  la  vessie.  Citons  des  exemples  pour  mieux  préciser. 

Prenons  d'abord  la  maladie  la  plus  banale,  la  cystite  aiguë.  Les 
envies  d'uriner  fréquentes  tiennent-elles  à  ce  que  les  fibres  muscu- 
laires sont  incitées  directement  par  l'inflammation,  ou  bien  doit-on 
plutôt  les  attribuer  à  une  influence  réflexe  partie  de  la  muqueuse 
phlogosée?  N'est-il  pas  permis  de  penser  que  la  théorie  de  la  mic- 
tion normale  reste  intégralement  applicable  aux  cas  pathologiques? 
En  admettant  cette  hypothèse,  on  arriverait  à  conclure  que  l'irrita- 
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bililé  vésicale  e^t  toujours  d'origine  réflexe,  même  lorsque  Taffec- 
tion  qui  Tengendre  siège  dans  la  vessie  elle-même. 

Il  n*est  pas  facile,  on  doit  le  reconnaître,  de  réfuter  cette  opinion^ 
d'autant  plus  que  certains  faits  démontrent  à  n*en  pas  douter  Tirri- 
tabilité  d'origine  réflexe.  Par  exemple,  quand  un  enfant  atteint  de 
phimosis  congénital  et  de  balano-posthite  chronique  a  des  emies 
très  fréquentes  d'uriner,  l'origine  éloignée  du  stimulus  irritatifne 
saurait  être  contestée.  En  revanche,  si  Taflection  primitive  s'est 
développée  dans  la  vessie  ou  dans  un  des  organes  immédiatement 
voisins,  tels  que  la  matrice  ou  le  rectum,  on  peut  bien  supposer 
que  la  propagation  de  l'état  congestif  de  ces  organes  jusqu'au  réser- 
voir urinaire  a  pu  suffire  pour  provoquer  la  mise  en  jeu  de  son 
appareil  contractile,  et  cette  supposition  s'abrite  derrière  un  fait 
physiologique  que  personne  ne  conteste,  c'est  que  le  passage  dans 
un  muscle  d'une  quantité  de  sang  plus  grande  que  dans  l'état  nor- 
mal provoque  la  contraction  de  ce  muscle;  or  il  n'est  pas  douteux 
que  la  congestion  inflammatoire  de  la  vessie  ne  réalise  des  condi- 
tions analogues,  sinon  tout  à  fait  semblables. 

Donc  rirritabilité  de  cause  directe  peut  se  défendre,  en  dépit  de 
la  loi  qui  veut  qu'un  muscle  plongé  au  milieu  de  tissus  enflammés 
perde  sa  contractilité.  Cette  loi  peut  être  relativement  exacte,  mais 
elle  ne  nous  paraît  guère  applicable  aux  cas  où  il  s'agit  de  l'inflam- 
mation superficielle  et  nullement  exsudative  d'une  muqueuse. 

Veut-on  encore  un  exemple  favorable  à  la  théorie  de  l'irritabilité 
par  action  directe,  on  peut  le  tirer  de  ce  qui  se  passe  chez  certains 
goutteux.  Parfois,  chez  eux,  la  fluxion  goutteuse  se  déplace,  elle 
saute  d'une  articulation  à  la  vessie  et  détermine  une  rétention 
d'urine  accompagnée  de  spasmes  violents.  Quoique  l'on  n'ait  plus 
afi'aire  ici  à  une  simple  irritabilité,  il  s'agit  d'un  phénomène  du 
même  ordre.  Or  n'est-il  pas  permis  de  croire  que  la  fluxion  est  la 
cause  directe  de  la  contracture? 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  vers  laquelle  on  penche,  il 
est  constant  que  l'irritabilité  vésicale,  que  la  vessie  instable  n'offre 
aucun  caractère  spécial  nécessitant  une  séparation  complète  d'avec 
le  spasme  proprement  dit.  Elle  n'est,  en  réalité,  qu'un  spasme, 
mais  il  faut  ajouter  un  spasme  souvent  non  douloureux,  remar- 
quable par  son  intermittence  et  sa  fréquente  répétition,  atteignant 
plutôt  encore  le  corps  que  le  col  de  la  vessie. 

Si  donc  nous  gardons  la  dénomination  d'irritabilité  vésicale,  ce 
sera  pour  désigner  spécialement  les  formes  non  douloureuses  et 
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d'origine  éloignée;  mais,  au  fond,  noire  pensée  sera  toujours  que 
nous  avons  affaire  à  des  contractions  irrégulières  et  réitérées  du 
:K>rps  seul  ou  delà  totalité  de  la  vessie,  à  qui  leurs  caractères  fonda- 
mentaux assignent  une  place  dans  le  cadre  du  spasme.  Le  chapitre 
consacré  à  ce  symptôme  renfermera  donc  tout  ce  qui  concerne 
l'irritabilité. 


CHAPITRE   XIII 


NÉVRALGIE  DE   LA  VESSIE 


Sous  le  nom  d'états  nerveux  du  col^  Civiale  a  décrit  jadis  divers 
accidents,  parmi  lesquels  l'élément  douleur  occupe  la  principale 
place.  Se  fondant  sur  des  raisons  plausibles,  il  a  cru  pouvoir  consi- 
dérer ces  accidents  comme  caractérisant  des  névralgies  plus  ou 
moins  franches,  et  les  a  groupés  en  plusieurs  catégories,  suivant 
leur  cause  présumée  et  leur  degré  d'intensité. 

Par  suite  d'un  de  ces  brusques  retours  d'opinion  dont  le  moindre 
inconvénient  est  de  plonger  les  esprits  dans  la  plus  grande  indéci- 
sion, la  névralgie  de  la  vessie  est  reléguée  dans  l'ombre,  et  la  con- 
tracture du  col  a  hérité  de  toute  la  faveur  dont  la  première  a  été 
spoliée. 

Afin  de  chercher  de  quel  côté  est  la  vérité,  nous  croyons  juste  de 
résumer  brièvement  les  idées  de  Civiale.  Sa  description  s'appuie  sur 
trois  catégories  de  faits. 

.  Ceux  de  la  première  sont  caractérisés  par  des  envies  fréquentes 
d'uriner,  par  de  la  lenteur  et  des  douleurs  dans  l'émission  de 
l'urine,  par  des  souffrances  sourdes  et  vagues  à  rhypogastre,au  pé- 
rinée et  au  sacrum.  Ces  divers  phénomènes,  après  avoir  été  inter- 
mittents, deviendraient  de  plus  en  plus  fréquents,  puis  ininter- 
rompus. 

Les  faits  de  la  deuxième  catégorie  ne  diffèrent  de  ceux-là  que  par 
une  plus  grande  intensité  et  une  plus  grande  résistance  au  traite- 
ment. 

Dans  la  troisième,  on  trouve  les  cas  Us  plus  caractérisés,  pouvant 
coïncider  avec  les  spasmes  et  l'hypertrophie  de  la  vessie,  les  affec- 
tions de  la  prostate,  l'affection  calculeuse  et  des  troubles  généraux 
de  la  santé. 

Quant  aux  causes  présumées  des  états  nerveux  de  la  vessie,  ce 
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seraient  :  le  froid,  les  émotions  de  Tâme,  la  résistance  au  besoin 
d'uriner,  la  prédisposition  aux  névralgies  révélée  antérieuremenl 
par  des  affections  du  même  genre  et  de  siège  différent. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  et  les  mieux  avérées  seraient  :  les 
calculs,  la  gravelle,  les  contusions  et  les  blessures  du  col  par  des 
corps  étrangers,  les  lésions  organiques  de  Turèthre  et  de  la  prostate, 
Tabus  du  coït,  la  masturbation,  la  constipation,  les  états  morbides 
du  rectum  en  général,  les  affections  de  la  matrice. 

Nous  retrouvons  dans  cette  énumération  bon  nombre  des 
causes  assignées  à  l'irritabilité  vésicale.  Serait-ce  la  preuve  qu'il 
5'agit  de  part  et  d'autre  d'accidents  du  même  genre?  Comme  dans 
les  travaux  les  plus  modernes  sur  la  contracture  du  col,  la  même 
5érie  de  circonstances  étiologiques  se  présente  au  lecteur,  sommes- 
nous  en  droit  de  conclure  que  la  névralgie  du  col  et  la  contracture 
ne  font  qu'un?  Bien  que  ce  soit  l'opinion  qui  tende  à  prévaloir  de 
nos  jours,  nous  considérons  la  question  comme  trop  délicate  pour 
pouvoir  être  tranchée  sans  un  examen  approfondi. 

D'abord,  la  pathologie  générale  nous  fournit  une  arme  pour  la 
-défense  de  la  névralgie.  Les  viscères  pouvant  être  le  siège  de  phéno- 
mènes douloureux  indépendants  de  toute  lésion  matérielle,  il  n'y  a 
pas  de  raison  pour  que  la  vessie  ne  soit  pas  soumise  à  cette  loi  gé- 
nérale. Les  névralgies  viscérales  (gastralgie,  entéralgie)  sont  chose 
bien  commune.  Les  points  névralgiques  du  col  de  l'utérus,  de  la 
vulve,  du  clitoris,  du  méat  urinaire  chez  la  femme,  sont  loin  d'être 
rares.  Au  col  de  la  vessie  ils  ne  sont  pas  improbables.  A  l'anus,  les 
élancements  douloureux,  les  liypere^hésies  limitées  à  un  point 
s'obsei'vent  assez  fréquemment  chez  les  hémorrhoïdaires  et  ne  sont, 
pas  toujours  accompagnés  de  contracture  des  sphincters.  Il  est  ordi- 
nairement facile  d'arriver,  par  une  recherche  minutieuse,  à  déter- 
miner le  siège  précis  de  la  douleur,  et  l'on  ne  trouve  pas  toujours 
dans  le  point  correspondant  une  ulcération  même  superficielle. 
Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  du  côté  de  la  vessie?  Pourquoi 
aussi,  lorsque  la  contracture  n'est  pas  douteuse,  ne  pas  admettre 
qu'elle  puisse  être  la  conséquence  d'une  névralgie  préalable?  Elle 
serait  alors  symptomatique  de  la  névralgie,  de  même  que  du  côté 
des  sphincters  de  l'anus,  loriqu'il  existe  un  point  manifestement 
hyperesthésié  avec  ou  sans  excoriation  de  la  muqueuse  margi- 
nale. 

C'est  justement  ce  raisonnement  qui  a  amené  plusieurs  chirur- 
giens à  parler,  depuis  un  certain  nombre  d'années,  de  fissure  au 
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col  de  la  vessie  et  de  contracture  douloureuse  secondaire  ;  mais  ces 
chirurgiens  ont  peut-être  passé  à  côté  de  la  vérité,  en  admettant 
théoriquement  une  lésion  qu'un  seul  prétend  avoir  vue  chez  une 
femme  (Spiegelberg,  Centralblatt  fur  Chirurgie^  1875),  de  préfé- 
rence à  un  état  morbide  qui  ne  leur  semblait  pas  suffisamment 
démontré. 

Nous-mème,  nous  avons  observé,  en  1863,  à  Thôpital  Saint-Louis, 
un  malade  qui  ^e  plaignait  d'une  extrême  sensibilité  du  gland  au 
moindre  contact.  Cet  homme,  âgé  seulement  de  trente-cinq  ans, 
n'avait  eu  auparavant  aucune  affection  des  organes  génito-urinaires. 
Le  cathétérisme  ne  révéla  qu'un  peu  de  sensibilité  au  col.  L'impos- 
sibilité de  porter  un  autre  diagnostic  nous  amena  à  penser  que  ce 
mjet  avait  une  fissure  au  col  de  la  vessie.  Trois  légères  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  avec  le  porte-caustique  de  Lallemand  mirent  fin 
i l'hyperesthésie  du  gland.  Aujourd'hui,  nous  n'oserions  affirmer 
que  notre  diagnostic  ait  été  absolument  eiact,  et  nous  nous  deman- 
dons s'il  n'existait  pas  chez  cet  homme  une  simple  névralgie  du  col 
arec  irradiation  vers  le  gland,  le  tout  causé  par  une  congestion  très 
peu  intense,  circonstance  qui  expliquerait  le  succès  des  cautérisa- 
tions. 

En  tout  cas,  chez  ce  malade,  la  miction  se  faisait  dans  les  condi- 
tions normales,  sans  effort,  sans  fréquence  exagérée.  11  n'y  avait 
pas  de  contracture,  puisque  l'orifice  uréthro-vésical  s'ouvrait  faci- 
lement devant  l'urine,  et  n'offrait  aucune  résistance  à  la  pénétra- 
tion des  instruments. 

A  vrai  dire,  les  faits  manquent  pour  établir  nettement  l'existence 
des  névralgies  sans  lésion  matérielle,  primitives,  rhumatismales, 
qu'on  serait  tenté  d'affirmer  en  s'appuyant  sur  les  données  de  la 
palhologie  générale;  mais  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare,  c'est 
de  rencontrer  des  sujets  atteints,  à  n'en  pas  douter,  de  quelque 
affection  légère  du  col  ou  de  la  prostate,  telle  qu'une  cystite  chro- 
iii(iue  ou  une  hypertrophie  peu  développée,  et  chez  qui  le  phéno- 
Diène  douleur  occupe  le  premier  rang.  C'est  celui  dont  ils  se 
plaignent  avant  tout  autre,  c'est  aussi  celui  qui  attire  le  plus 
''attention  du  médecin,  et  dont  il  ne  parvient  pas  toujours  aisé- 
ïnent  à  se  rendre  compte.  C'est  que,  en  effet,  chez  ces  sujets,  l'urine 
^  gardé  sa  limpidité  ou  ne  l'a  perdue  que  fort  peu ,  la  miction  vo- 
lontaire s'exécute  régulièrement  ou  peu  s'en  faut,  les  envies  d'uriner 
^^  sont  guère  plus  fréquentes,  l'écoulement  du  liquide  se  fait  sans 
^"ives  souffrances  ;  mais  la  douleur  est  toujours  là,  tenace,  rebelle  au 
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traitement,  s'éveiilant  parfois  avec  une  intensité  inaccoutumée,  se 
calmant  aussi  par  moments  et  se  laissant  oublier  pour  quelques 
heures. 

Où  sont  donc,  dans  cet  ensemble,  les  signes  irrécusables  de  la 
contracture?  Ses  premières  conséquences,  lorsque  la  douleur  a 
quelque  intensité,  ne  devraient-elles  pas  être  des  troubles  profonds 
de  la  miction,  voire  même  la  rétention  d'urine,  et  une  certaine 
résistance  au  cathétérisme?  S'il  est  vrai  que,  très  fréquemment,  un 
spasme  vrai,  ou,  pour  mieux  dire,  une  contracture  énergique  se 
joigne  aux  souffrances,  nous  pouvons  citer  des  faits  où  ces  dernières 
ont  duré  des  années,  sans  que  les  malades  aient  éprouvé  à  aucun 
moment  des  difficultés  réelles  à  vider  leur  vessie. 

Par  exemple,  en  1863,  M.  X...  ressent,  à  la  suite  d'un  coït,  une 
sorte  de  petit  choc  doulourmx  au  méat.  A  cette  sensation  succéda, 
à  partir  des  jours  suivants,  une  vive  brûlure  au  moment  de  la  mic- 
tion. La  douleur  persistait  dans  l'intervalle  des  émissions  d'urine; 
elle  se  calmait  la  nuit.  Il  s'y  joignit  des  douleurs  assez  franchement 
intermittentes  au  testicule  droit  et  dans  l'aine  du  même  côté,  qne 
le  sulfate  de  quinine  fit  cesser  une  première  fois. 

Un  peu  plus  tard,  ces  mêmes  douleurs  se  reproduisent  à  la  verge, 
au  testicule  droit,  à  l'aine  du  même  côté,  au  périnée  et  à  l'anus,  à 
la  suite  d'un  coït,  comme  la  première  fois.  Les  crises  duraient 
quatre  à  cinq  heures,  et  n'étaient  guère  calmées  que  par  la  position 
horizontale.  L'une  d'elles,  plus  violente  que  toutes  les  autres,  fut 
provoquée  par  une  pollution  nocturne. 

Ayant  pratiqué  l'exploration  de  la  vessie  en  1865,  Civiale  déclara 
qu'il  n'y  avait  pas  de  pierre,  et  traita  le  malade  par  l'introduction 
réitérée  de  bougies  en  gomme,  traitement  qui  aggrava  considérable- 
ment les  douleurs,  et  qu'il  fallut  abandonner. 

Lorsque  le  malade  se  mit  entre  nos  mains,  en  1866,  il  se  plai- 
gnait de  douleurs  plus  ou  moins  vives  en  urinant,  surtout  vers  la 
fin  de  la  miction.  Alors  les  souffrances  se  propageaient  jusqu'à  la 
malléole  interne  du  pied  droit.  Elles  occupaient  toujours,  outre  la 
partie  latérale  droite  de  la  région  pubienne,  le  testicule  et  l'aine  du 
même  côté.  Elles  étaient  accompagnées  parfois  d'élancements  très 
vifs  au  périnée,  et  d'une  sensation  de  tension  douloureuse  le  long  | 
du  coccyx  et  de  la  cuisse  droite.  ' 

Nous  accorderons  volontiers  que  des  spasmes  du  col  sont  venus 
se  joindre  aux  autres  symptômes  à  une  période  avancée  de  la  ma- 
ladie ;  mais  la  coexistence  de  phénomènes  douloureux  dans  des 
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3ints  tout  autres  que  le  col  n'imprime-t-elle  pas  aux  souffrances  de 
vessie  leur  véritable  caractère? 

En  résumé,  nous  sommes  fort  disposes  à  croire  qu'il  y  a  des  névral- 
ies  essentielles  du  col  de  la  vessie  ;  que,  si  les  névralgies  primitives, 
épendantes  ou  non  de  la  diathèse  rhumatismale,  sont  difficiles  à 
émontrer,  il  en  existe  réellement  qui  sont  symptomatiques  d'affec- 
ions  plus  ou  moins  accusées,  et  qui  ne  se  compliquent  pas  iné- 
ilablement  de  contracture;  néanmoins  nous  sommes  convaincus, 
omme  les  chirurgiens  dont  les  opinions  se  reflètent  dans  deux 
hèses  récentes,  que  le  plus  souvent  c'est  la  contracture  du  sphincter 
ésical  qui  occasionne  les  souffrances,  et  que  c'est  contre  cet  élat 
inormal  de  l'appareil  musculaire  que  doivent  être  dirigés  les 
principaux  efforts  de  la  thérapeutique  (Sockeel,  De  la  contracture 
imlourexise  du  col  de  la  vessie ^  thèse  de  doctorat,  Paris,  1874;  et 
Sebeaux,  Essai  s\ir  les  contractures  du  col  de  la  vessie,  thèse  de 
doctorat,  Paris,  1876). 

Après  les  considérations  qui  précèdent,  on  comprendra  que  nous 
ne  soyons  pas  en  mesure  de  donner  des  névralgies  du  col  une  des- 
cription complète.  Nous  savons  seulement  que  les  sensations  des 
malades  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Ils  éprouvent  tantôt 
une  douleur  fixe  rétro-pubienne,  un  peu  sourde  par  moments-, 
s'exaspéranl  sous  rinfluencc  de  la  marche,  de  la  station  verticale 
prolongée,  s'apaisant  dans  la  position  horizontale,  tantôt  des 
élancements  aigus  qui  se  transmettent  jusqu'au  bout  du  gland 
ou  vers  les  parlies  de  la  vulve  voisines  du  méat  et  envoient  des 
irradiations  vers  l'aine,  les  membres  inférieurs,  le  coccyx,  le  sa- 
crum, l'anus. 

Ce '5  phénomènes  douloureux  sont  loin  d'être  continus;  ordinai- 
feraent  les  crises  sont  séparées  pai*  des  interv^iUes  plus  ou  moins 
'ongs,  et  il  faut  quelque  circonstance  déterminante,  telle  qu'un 
changement  de  temps,  l'action  du  froid  ou  de  l'humidité,  un  coït, 
^n  excès  de  table,  une  fatigue  ou  une  vive  impression  morale  pour 
aviver  les  souffrances. 

Le  diagnostic  des  étals  nerveux  du  col  ne  peut  se  faire  que  par 
élimination.  Par  cela  même  qu'ils  sont  ordinairement  en  corrélation 
Palhogéniqueavecfiuelque  autre  altération  de  nature  intlammatoire 
^«organique,  on  devra  s'attacher  à  déterminer  avec  précision  les 
Conditions  dans  lesquelles  se  sera  développée  l'affeclion  primitive. 
^<ï  manière  à  en  tirer,  en  connaissance  de  cause,  les  indications  du 
Nlement. 
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Nous  indiquerons  plus  loin  comment  on  peut  démêler,  dans  ce« 
cas,  ce  qui  appartient  au  spasme  et  à  la  contracture. 

Le  traitement  sera  conforme  à  l'idée  qu'on  se  sera  faite  de  h 
cause  des  accidents.  On  dirigera  en  outre  contre  l'élément  douleui 
toutes  les  ressources  de  la  médication  antinévralgique  :  narcotique: 
en  frictions,  suppositoires,  injections  sous-cutanées,  injection: 
intra-vésicales,  révulsifs  de  diverse  sorte,  emplâtres  vésicanls 
pointes  de  feu,  cautères,  sans  compter  les  moyens  internes,  qu 
parfois  rendront  de  plus  grands  services. 

11  est  un  moyen  que  nous  n'hésiterions  pas  à  utiliser  dans  le  ca: 
de  névralgie  rebelle,  c'est  l'injection  sous-cutanée  de  cinq  goutte: 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  quart  dans  la  région  hypo 
gastrique.  On  sait  que  cette  injection  est  toujours  suivie  de  la  for 
mation  d'un  petit  abcès  qu'on  doit  ouvrir  par  une  ponction  avec  l 
bistouri  au  commencement  ou  dans  le  cours  du  cinquième  jour 
Nous  avons  beaucoup  soulagé,  par  cette  application  spéciale  de  Ij 
méthode  de  Luton  (de  Reims),  un  malade  atteint  de  tuberculose 
testiculaire  qui  souffrait  en  même  temps  d'une  névralgie  intensi 
du  col  de  la  vessie  (Le  Dentu,  De  la  révulsion  sous-cutanée  par  U 
injections  de  nitrate  d' argent ,  in  France  médicale^  1877,  cl  Bull 
de  la  Soc.  cliniqu^^  Paris,  1877,  p.  57). 

Certaines  formes  de  la  névralgie  du  col  sont  beaucoup  améliorée* 
et  peuvent  être  guéries  par  l'emploi  persistant  du  froid  sous  forme 
de  lavements,  et,  mieux  encore,  de  bains  de  siège  ou  de  grandi 
bains  frais  ;  ce  sont  sans  doute  celles  qu'engendre  un  état  congeslii 
permanent.  Pour  donner  tout  ce  qu'on  peut  en  attendre,  cette  mé- 
dication exige  une  grande  persévérance  et  doit  être  prolongée 
^pendant  plusieurs  mois  de  suite. 

L'électricité  offre  aussi  en  pareille  circonstance  une  ressource 
eflicace,  plutôt  sous  forme  de  courants  continus;  par  l'introductiofl 
des  instruments  nécessaires  pour  la  faradisation  on  risquerait  fort 
d'exaspérer  les  souffrances. 

Le  rôle  de  l'hygiène  est  considérable  dans  le  traitement.  Un  ré- 
gime sobre,  d'où  sont  exclus  tous  les  excitants,  une  existence  bien 
réglée,  exempte  de  tout  excès  et  de  toute  fatigue,  sont  des  condi- 
tions auxquelles  nul  malade  ne  peut  se  soustraire  sans  risque  d'ag- 
graver son  mal  et  de  neutraliser  les  efforts  de  la  thérapeutique  la 
mieux  appropriée. 


TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITE  ET  DE  LA  MOTILITÉ.  355 


CHAPITRE  XIV 

SPASME  DU  COL   ET  &U  CORPS  DE   LA  VESSIE 

On  a  appelé  spasme  du  col  de  la  vessie  les  contractions  irrégu- 
lières de  son  sphincter.  Mais,  d'abord,  existe-t-il  un  sphincter  du 
col  ?  Les  anatomistes  qui  l'admettent  en  ont  donné  des  descriptions 
si  différentes  les  unes  des  autres,  que  cette  question  est  encore  très 
controversée.  Aujourd'hui,  on  reconnaît  généralement  que  les 
agents  de  constriction  chargés  de  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine 
siègent  sur  la  partie  la  plus  reculée  du  canal  de  l'urèthre.  Ainsi 
M.  Sappey  décrit  comme  sphincter]  de  la  vessie  un  anneau  muscu- 
laire long  de  10  à  12  millimètres  sur  6  ou  7  d'épaisseur,  entourant 
la  fin  du  canal.  Jarjavay  fait  partir  de  la  concavité  d'une  arcade 
fibreuse  sous-pubienne  des  fibres  charnues  qui  s'entre-croisent 
au  devant  de  l'urèthre,  le  contournent  de  chaque  côté  et  s'entre- 
croisent encore  au-dessous  de  lui  dans  un  raphé  fibreux.  Mais 
quelque  opinion  que  l'on  ait  sur  le  point  de  départ,  le  nombre,  la 
disposition  des  fibres  musculaires  qui  constituent  le  sphincter  de  la 
vessie,  on  reconnaît  que  celui-ci  est  placé  au-dessous  du  col  et  qu'il 
appartient  plutôt  à  l'urèthre  qu'à  la  vessie  elle-même,  bien  qu'il 
existe  au  niveau  de  l'orifice  uréthro-vésical  un  anneau  d'ailleurs 
peu  développé  de  fibres  musculaires  que  quelques  auteurs  consi- 
dèrent comme  un  sphincter  interne. 

La  dénomination  de  spasme  du  col  n'est  donc  point  tout  à  fait 
juste  et  nous  pensons  qu'il  serait  plus  logique  de  la  remplacer  par 
celle  de  spasme  du  sphincter. 

Le  spasme  de  la  vessie  détermine  toujours  des  troubles  assez 
grands  dans  la  miction.  Les  malades  qui  en  sont  affectés  sont  tour- 
mentés par  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Quand  le  besoin  est 
très  pressant,  ils  ont  à  peine  le  temps  de  prendre  un  vase  et 
.souvent  ils  souillent  leurs  vêtements.  Plus  fréquemment  ils  éprou- 
vent un  temps  d'arrêt  au  moment  d'uriner,  par  suite  de  la  contrac- 
tion du  sphincter,  et  aussi  parce  qu'ils  ont  le  pressentiment  de  la 
douleur  qu'ils  vont  éprouver.  Cette  douleur  se  lait  d'abord  sentir 
au  niveau  du  col;  elle  se  prolonge  dans  tout  le  canal  et  elle  est  plus 
ou  moins  vive,  suivant  que  la  muqueuse  se  trouve  plus  ou  moins 
enflammée.  Elle  s'émousse  peu  à  peu  et  reprend  avec  une  nouvelle 
force  à  la  fin  de  la  miction.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  irradier 
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jusqu'au  méaturinaire,  au-dessus  du  pubis,  vers  l'anus  cl  les  aines; 
elle  se  prolonge  encore  pendant  quelques  instants  après  que  la 
miction  est  terminée. 

Le  premier  jet  de  l'urine  est  lin,  hésitant  et  parfois  subitement 
interrompu.  Si  le  spasme  est  peu  accentué,  le  jet  reprend  vite  son 
volume  et  sa  force  ordinaire,  mais  les  dernières  gouttes  d'urine 
s'écoulent  avec. peine  et  leur  émission  est  toujours  passablement 
douloureuse.  Quand  il  existe  depuis  un  certain  temps,  il  peut  devenir 
assez  énergique  pour  déterminer  une  rétention  complète.  Celle-ci 
cesse  ordinairement  d'elle-même  après  quelques  heures,  mais  les 
malades  ne  parviennent  à  rendre  une  petite  quantité  d'urine  qu  a 
de  courts  intervalles,  au  prix  de  grands  efforts  et  de  vives  souf- 
frances. Dans  quelques  cas  le  cathétérisme  devient  nécessaire. 

Les  urines  sont  claires  dans  les  premiers  jours;  elles  deviennent 
bientôt  troubles  et  contiennent  même  des  matières  lilantes,  lorsque 
la  muqueuse  du  col  et  de  la  vessie  vient  à  s'enflammer  consécutive- 
ment, ce  qui  n'est  pas  rare. 

Si,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement,  ou  pour 
toute  autre  raison,  on  introduitdansl'urèthre  une  bougie  cylindrique 
en  gomme  de  4-^5  millimètres,  on  la  sent  arrêtée  au  commence- 
ment de  la  portion  membraneuse  du  canal  qui  se  contracte.  Il  ne 
faut  pas  user  de  force,  mais  presser  doucement  l'extrémité  de  la 
bougie  contre  l'obstacle.  Après  quelques  instants,  la  résistance  cède, 
et  l'on  peut  introduire  l'instrument,  qui  est  toujours  serré,  jusque 
dans  la  vessie.  On  a  dit  qu'après  avoir  surmonté  la  contraction  de 
la  portion  membraneuse,  la  bougie  avançait  librement  jusqu'au 
col  de  la  vessie,  où  elle  rencontrait  un  dernier  obstacle;  ce  n'est  pas 
ce  que  nous  avons  constaté.  On  a  prétendu  encore  qu'une  petite 
bougie  de  2  à  3  millimètres  était  plus  diflicile  à  introduire  et  que 
son  introduction  était  plus  douloureuse  que  celle  d'une  grosse 
bougie.  Nous  croyons  qu'on  a  mal  interprété  les  faits.  Une  grosse 
bougie  produit  plus  de  douleur  qu'une  petite;  si  elle  passe  mieux, 
c'est  qu'elle  est  plus  résistante  et  qu'on  la  pousse  plus  hardimcnl, 
sans  crainte  de  faire  une  fausse  roule. 

Lorsqu'on  emploie  une  bougie  à  boule,  il  faut  en  choisir  une  dont 
la  tige  soit  creuse,  afin  d'y  placer  un  mandrin  de  plomb  ;  de  cette 
façon,  sans  la  rendre  trop  rigide,  on  remédie  à  sa  souplesse,  qui  est 
un  inconvénient  quand  on  doit  traverser  des  parties  offrant  quel- 
quefois une  assez  grande  résistance. 

Les  causes  du  spasme  sont  très  diverses.  La  plus  fréquente  est 
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une  inllammation  des  tissus  voisins  du  sphincter  et  surtout  des 
muqueuses:  ainsi  une  urélhrite  clironiquc  dans  la  région  prostati- 
que, une  petite  ulcération  siégeant  sur  l'ouverture  des  canaux  pros- 
tatiques ou  éjaculateurs,  une  érosion  simple  de  la  muqueuse  pro- 
duite par  l'introduction  d'une  sonde.  Dans  tous  ces  cas  l'inflamma- 
tion est  superficielle  et  trop  peu  intense  pour  atteindre  le  sphincter, 
mais  elle  suffit  pour  l'irriter  et  le  mettre  dans  un  état  d'éréthisme 
qui,  sous  l'influence  du  contact  de  l'urine  ou  du  simple  ébranlement 
produit  par  les  efforts  de  la  miction,  se  traduit  par  des  contractions 
irrégulières. 

Une  petite  pierre  arrêtée  dans  le  canal  agira  d'une  façon  analogue, 
en  irritant  la  muqueuse  et  en  provoquant  dans  les  fibres  de 
l'urèthre  des  efforts  d'expulsion  qui  éveilleront  l'action  synergique 
du  sphincter.  Il  en  sera  de  môme  quand  un  calcul  viendra  butter 
contre  le  col  de  la  vessie.  Celle-ci  se  contracte  avec  violence  pour 
l'expulser  et  ses  contrîictions  se  communiquent  au  sphincter  auquel 
la  rattachent  des  connexions  analomiques  et  physiologiques  très 
intimes. 

Quelquefois  la  cause  occasionnelle  est  une  inflammation  plus  pro- 
fonde ou  plus  éloignée,  comme  un  abcès  ou  des  tubercules  de  la 
prostate,  une  dysenterie  chronique,  une  ulcération  du  rectum,  des 
héniorrhoïdes  étranglées,  une  fissure  a  l'anus,  une  excitation  des 
organes  génitaux  par  des  excès  de  coït  ou  de  masturbation. 

Chez  plusieurs  malades  affectés  de  maladies  des  reins  ou  de  la 
vessie,  nous  avons  vu  le  spasme  déterminé  par  la  sortie  de  mucosités 
épaisses  et  purulentes  ou  de  fausses  membranes  couvertes  d'acide 
urique.  L'expulsion  de  ces  derniers  produits  est  ordinairement  assez 
difficile  et  des  plus  douloureuses. 

M.  Reliquet  a  insisté  avec  raison  sur  la  corrélation  qui  existe 
quelquefois  entre  les  coliques  néphritîques  et  le  spasme  de  la  vessie 
{Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaireSj  1*'  facs.  Paris,  1878). 

On  a  dit  que  des  opérations  pratiquées  sur  des  points  du  corps 
éloignés  de  la  vessie  pouvaient  provoquer  le  spasme.  Plus  d'une  fois 
nous  avons  observé  des  rétentions  d'urine  qui  nous  ont  semblé  se 
rattacher  à  une  sorte  de  stupeur  de  la  vessie,  causée  par  l'ébranle- 
ment général  qui  suit  les  grandes  mutilations.  Ces  rétentions  sont 
analogues  à  cellesL  qu'on  rencontre  dans  les  fièvres  graves.  Sauf  deux 
fois,  dans  les  cas  de  ce  genre  où  nous  avons  été  obligés  de  pratiquer 
le  cathétérisme,  nous  n'avons  pas  constaté  la  moindre  contraction 
du  sphincter, 
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Le  spasme  peut  encore  dépendre  d'une  disposition  aux  névral- 
gies, d'une  diathèse  rhumatismale  ou  herpétique.  Cette  dernière 
n'affecte  jamais  que  la  muqueuse  du  canal  ;  ne  déterminant  qu'une 
inflammation  superficielle  dans  le  voisinage  du  sphincter,  elle  agit 
de  la  même  façon  que  l'uréthrite  chronique.  Dans  ces  cas,  au  con- 
traire, la  diathèse  rhumatismale  parait  s'attaquer  d'emblée  au 
sphincter.  Enfin  on  a  signalé  des  crises  douloureuses  localisées  au 
col  de  la  vessie  chez  des  sujets  atteints  d'affections  cérébrales  et  par- 
ticulièrement d'affections  de  la  moelle.  C'est  surtout  dans  l'alaxie 
locomotrice  que  des  accidents  de  ce  genre  ont  été  observés. 

Ce  que  Ton  appelle  la  dysurie  hystérique  est  un  phénomène  du 
même  ordre,  probablement  en  corrélation  avec  la  suractivité  sécré- 
toire  dont  les  reins  sont  souvent  le  siège  chez  les  névropathes, 
ordinairement  à  la  suite  des  crises  convulsives.  Cette  sorte  de  dvsu- 
rie  peut  se  montrer  aussi  indépendamment  des  accès,  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion  morale  et  de  diverses  causes  accidentelles. 

Le  spasme  ne  se  produit  pas  seulement  au  moment  où  l'urine 
sort  de  la  vessie  cl  dilate  l'ouverture  de  l'urèthre.  Nous  avons  vu 
des  malades  qui  éprouvaient  la  sensation  de  contractions  plus  ou 
moins  douloureuses,  hors  le  temps  de  la  miction.  Ce  genre  de 
spasme  est  difficile  à  reconnaître.  Le  plus  souvent  on  est  réduit  à 
de  simples  présomptions  fondées  sur  l'état  général  des  sujets  qui  ont 
eu  déjà  des  attaques  de  rhumatisme  ou  des  névralgies,  sur  l'absence 
de  troubles  antérieurs  dans  la  miction,  la  rapidité  de  l'invasion  ou 
la  cessation  des  contractions,  en  même  temps  que  des  accidents  de 
même  nature  ont  cessé  ou  se  reproduisent  dans  d'autres  points  du 
corps.  Car  c'est  un  caractère  essentiel  de  ces  diathèses,  que  le  chan- 
gement rapide  de  leur  lieu  d'action,  que  la  grande  mobilité  de  leui'S 
manifestations. 

Il  se  peut  que  le  spasme  siège  principalement  dans  la  couche 
musculaire  du  corps  de  la  vessie;  le  plus  souvent  il  accompagne 
celui  du  sphincter.  Il  s'accuse  aussi  par  la  fréquence  des  envies 
d'uriner,  mais  ordinairement,  bien  loin  d'avoir  à  faire  effort  pour 
expulser  l'urine,  les  malades  ont  de  la  peine  à  la  retenir.  C'est  ce 
que  l'on  voit  assez  souvent  chez  certains  sujets  atteints  de  catarrhe 
ou  de  cystite  calculeuse.  La  projection  de  l'urine  que  l'on  constate 
alors  pendant  le  cathétérisme,  entre  la  sonde  et  le  canal,  ne  peut 
être  attribuée  qu'à  la  contraction  involontaire,  des  fibres  du  corps 
de  la  vessie. 

En  présence  de  la  diversité  des  causes  que  nous  avons  indiquées 
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et  de  la  ténacité  qu'affecte  quelquefois  le  spasme,  on  s'explique  faci- 
lement le  grand  nombre  des  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été 
proposés  pour  combattre  cette  maladie.  Chacun  d'eux  a  son  utilité, 
mais  à  la  condition  d'être  convenablement  employé  et  surtout 
appliqué  avec  discernement. 

Quand  il  s'agît  d'unepicrre  dans  l'urèthre  ou  dans  la  vessie,  d'une 
fissure  à  l'anus,  d'hémorrhoïdes  enflammées,  la  première  indica- 
tion à  remplir  est  d'enlever  les  pierres,  de  dilater  l'anus  et  de 
réduire  les  paquets  hémorrhoïdaux.  Dans  des  cas  aussi  accentués, 
il  est  évident  qu'en  opérant  promptement  on  aura  beaucoup  de 
chances  pour  faire  cesser  le  spasme.  Si  Ton  a  affaire  à  une 
uréthrite  chronique  ou  à  un  catarrhe  de  la  vessie,  le  traitement  de 
ces  maladies  est  beaucoup  plus  long  et  plus  incertain.  Nous  ferons 
la  même  remarque  relativement  aux  diathèses. 

Si  le  spasme  dépend  d'un  vice  herpétique  ou  rhumatismal,  outre 
la  thérapeutique  qui  convient  à  ces  deux  maladies,  on  emploiera 
des  révulsifs  au-dessus  du  pubis,  au  périnée  et  à  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses.  On  devra  préférer  aux  vésicatoires  ordinaires, 
même  camphrés,  des  sinapismes  énergiques.  Nous  avons  retiré  de 
•e  moven  d'assez  bons  résultats. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  des  accidents  névralgiques  «oncomi- 
ants,  on  peut  encore  recourir  aux  révulsifs,  mais  on  devra  adminis- 
rer  en  même  temps  le  sulfate  de  quinine.  M.  Serres,  de  Dax,  a 
lonné  ce  médicament  en  potion  à  la  dose  de  i  à  A  grammes  : 
^centigrammes  par  heure.  Nous  ne  conseillons  pas  des  doses  aussi 
bries.  Elles  peuvent  quelquefois  être  bien  supportées,  mais  nous 
tvons  vu  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  2  grammes  en  vingt- 
paire  heures  produire  chez  certains  individus  des  accidents  for- 
nidables  auxquels  on  ne  doit  pas  s'exposer.  11  vaut  mieux  n'en 
lonner  qu'un  gramme  par  jour;  il  faut  môme  en  cesser  l'emploi  si, 
mboutde  huit  jours,  on  n'a  pas  obtenu  des  résultats  satisfaisants. 

Quand  le  traitement  dure  longtemps  sans  que  le  spasme  diminue, 
îdui-ci  devient  lui-même  une  complication  de  la  maladie  première 
ipi  en  est  la  cause  ;  quelquefois  même  il  ne  cesse  pas  quand  cette 
iernière  a  disparu,  sans  doute  parce  que  les  libres  du  sphincter, 
wusrinfluence  d'une  irritation  prolongée,  ne  se  contractent  plus 
wulement  d'une  facjon  irrégulière  et  sont  arrivées  à  Télat  de  con- 
tfaclure.  C'est  alors  au  sphincter  lui-même  qu'il  faut  .'adresser. 

Hunier  apréconisé  avec  raison  l'usage  des  narcotiques.  <( ...  Quelle 
^e  soit,  dît-il,  la  partie  de  l'urèthre  où  le  spasme  ait  son  siège,  il 
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faut,  si  on  a  le  temps,  essayer  des  moyens  internes  et  externes  pour 
le  faire  cesser.  Les  médicaments  inlernes  dont  on  peut  dire  que 
l'action  est  immédiate  sont  les  opiacés  et  les  térébenthines  admi- 
nistrés par  la  bouche  ou  par  Tanus.  Leurs  effets,  et  surtout  ceux  de 
roi)ium  sont  plus  prompts,  quand  ils  sont  donnés  sous  forme  de  lave- 
ments (trad.  de  Riclielot,  t.  Il,  p.  3G4).  »  Ce  sont,  en  effet,  4es 
opiacés  qu'il  faut  employer  tout  d'abord  ;  on  donnera  le  matin  un 
quart  de  lavement  avec  10  j^^outtes  de  laudanum,  et,  le  soir,  on  intro- 
duira dans  le  rectum  un  suppositoire  contenant  4  ou  5  centi- 
j^rammes  d'extrait  de  belladone.  En  même  temps  on  pourra  appli- 
quer un  empliUVe  de  ci^uë  au-dessus  du  pubis.  Quand  ces  moyens 
ne  suflisent  pas,  nous  avons  l'habitude  de  faire,  au-dessous  de  l'ar- 
cade du  pubis,  une  injection  hypodermique  de  8  à  15  gouttes  d'une 
solution  au  cinquantième  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cette  injec- 
tion, répétée  matin  et  soir  pendant  plusieurs  jours,  nous  a  souvent 
réussi.  Cependant,  si  tous  ces  moyens  ne  procurent  qu'une  amélio- 
ration trop  lente,  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  précieux  à  les 
continuer.  Le  mieux  est,  comme  le  recommande  Ilunter,  de  recou- 
rir aux  bougies  et  aux  sondes.  Il  est  évident  qu'on  est  forcé  de  prati- 
quer le  cathélérisme,  s'il  y  a  une  rétention  d'urine,  mais  nous  ne 
parlons  ici  de  l'emploi  des  instruments  que  comme  moyen  de  com- 
battre le  spasme. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Le  malade  ne  doit  pas  avoir  uriné  depuis  quelque  temps.  On  le 
fait  coucher  sur  son  lit  dans  la  position  ordinaire  pour  l'opération 
du  cathétérisme.  Alors  on  introduit  lentement,  en  ayant  soin  de 
distraire  le  malade  par  dDs  questions  pressées,  une  sonde  en  gomme 
de  5  à  0  millimètres,  à  courbure  fixe,  terminée  par  une  olive  ou  à 
extrémité  cylindrique.  Quand  la  sonde  rencontre  de  la  résistance,  il 
tant  la  presser  doucement  contre  l'obstacle  ;  avec  un  peu  de  patience 
on  finit  par  la  faire  entrer  dans  la  vessie. 

Si  la  sonde  est  trop  molle,  on  la  munira  d'un  mandrin  de  plomb 
ou  de  laiton  ;  si  elle  provoque  des  douleurs  trop  vives,  on  pourra 
remettre  l'opération  à  un  autre  moment.  Chez  plusieurs  maladesqui 
éprouvaient,  »au  moindre  contact  de  l'instrument,  des  souffrances 
intolérables,  nous  avons  cru  utile  de  donner  du  chloroforme.  Alors 
la  sonde  pénétrait  dans  la  vessie  avec  la  plus  grande  facilité.  Quand 
les  malades  étaient  revenus  à  eux-mêmes,  ils  accusaient  plutôt  une 
gêne  qu'une  véritable  douleur.  Ce  moyen  nous  semble  très  utile  pom' 
épargner  des  souffrances  inutiles  et  pour  diminuer  les  chances 
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d'acridenls  que  présente  toujours  un  catliétérisme  diflicile. 
La  sonde  une  fois  en  place,  on  la  fixe  et  on  en  bouche  rexlrémité 
libre  avec  un  fossel.  Déjà  on  a  obtenu  un  premier  résultai,  qui  est 
de  permettre  au  malade  d'uriner  quand  il  le  veut  et  presque  sans 
douleur.  Quelquefois,  au  moment  de  la  miction,  il  y  a  encore  du 
spasme,  éveillé  sans  doute  par  les  contractions  du  corps  de  la 
vessie,  mais  il  est  peu  prononcé.  On  doit  laisser  la  sonde  à  demeure 
pendant  quatre  à  cinq  jours.  Si  le  spasme  a  persisté,  il  va,  chaque 
jour,  en  diminuant.  Il  est  rare  qu'il  n'ait  pas  complètement  cessé 
dès  qu'un  écoulement  purulent  s'est  établi  dans  l'urèthre.  Alors 
on  remplacera  la  sonde  par  une  autre  un  peu  plus  grosse  qui  restera 
en  place  pendant  six  ou  huit  jours  au  plus.  Quand  on  jugera  à 
propos  de  l'enlever,  on  choisira  le  moment  où  la  vessie  est  pleine, 
a(in  de  voir  comment  le  malade  peut  uriner  sans  sonde. 

Le  spasme  peut  avoir  disparu,  mais  il  faut  craindre  une  récidive. 
Pour  la  prévenir,  on  introduira  tous  les  deux  ou  trois  jours,  dans 
l'urèthre,  un  cathéter  de  plomb  dont  on  augmentera  chaque  fois  la 
grosseur.  Le  premier  devra  être  du  môme  volume  que  la  sonde  en 
gomme  qu'on  aura  retirée,  et  le  dernier  ne  devra  pas  avoir  plus  de 
8  millimètres  de  diamètre.  Au  bout  d'un  mois  la  guérison  est 
générîilement  complète. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  d'expliquer  le  mode 
d'action  de  ce  traitement. 

Le  premier  avantage  des  sondes  est  de  remplir  le  canal  et  de 
rendre  le  spasme  moins  douloureux,  en  limitant  le  champ  d'action 
des  contractions. 

Le  second  est  de  substituer  à  une  irritation  une  inflammation 

l'anche  qui  paralyse  en  partie  les  libres  contractiles  du  sphincter. 

Le  troisième,  résultant  de  l'emploi  répété  de  gros  cathéters,  est 

^e  rendre  aux  parois  du  canal  sa  souplesse,  qui  a  été  amoindrie  par 

' 'nflammation,  et  de  lui  conserver  son  calibre.  Nous  avons  déjà 

"^sisié  sur  ce  mécanisme  en  parlant  des  rétrécissements  du  canal 

(l-  I,  p.  151). 

Dans  le  cours  du  traitement  par  les  sondes,  on  ne  doit  pas 

^^*-{<liger  la  cause  présumée  du  spasme.  Nous  avons  été  amenés  très 

^^Uvenl  à  cautériser  légèrement  la  muqueuse  prostatique,  à  prati- 

^^ler  des  injections  dans  la  vessie,   à  administrer  des  narcoti- 

H^ies,  etc.  De  même,  il  faut  apporter  beaucoup  de  discernement  et 

^^  prudence  dans  l'emploi   des  sondes.  Ainsi,  admettons  pour 

exemple  un  malade  affecté  de  tubercules  de  la  prostate  ou  du  col 
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de  la  vessie,  on  pourra  le  sonder,  s'il  ne  peut  uriner,  ou  même  pour 
combattre  le  spasme,  mais  on  ne  laissera  pas  de  sonde  à  demeure. 
On  produirait  infailliblement  des  ulcérations  sur  tous  les  points  de 
la  muqueuse  aflectés  de  tubercules.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  nous  ne  pouvons  énumérer  toutes  les  éventualités  qui  devront 
modifier  la  conduite  du  chirurji:ien. 

Nous  mentionnerons  seulement  l'emploi  des  injections  froides 
dans  la  vessie,  les  douches  froides  sur  le  périnée,  les  grands  bains, 
les  vessies  remplies  d'eau  chaude  et  appliquées  au-dessus  du  pubis 
ou  au-dessous  des  bourses,  etc.  Tous  ces  moyens  indiqués  parles 
auteurs  ne  nous  ont  guère  donné  de  résultats  sérieux.  Nous  excep- 
terons de  celte  disgrâce  l'électricité  en  courants  continus  à  laquelle 
on  pourra  recourir  avec  quelques  chances  de  succès. 

Il  est  une  autre  série  de  moyens  à  qui  des  essais  très  récents  ont 
donné  un  regain  d'actualité;  ce  sont  ceux  qui  agissent  par  dilata- 
tion brusque  du  sphincter.  La  méthode  est  bien  ancienne,  puisqu'on 
trouve  dans  Marianus  Sanctus  le  dessin  d'un  instrument  à  deux 
branches  articulées  comme  des  ciseaux,  construit  en  vue  de  faire 
cesser  le  spasme  du  col  produit  par  le  froid  et  ayant  amené  une  ré- 
tention d'urine  :  «  Roslrum  arcuatum  appello  a  similitudine  rostri 
animalis...  tantae  esse  débet  longitudinis  quanta  ut  ipsius  mentulœ 
elongatio,  ad  hoc  ut  collum  vesicœ  explicet  dilatando...  »  (Marianus 
Sanctus  Barolitonus,  De  lapide  vesicŒy  etc.,  4540,  p.  65.) 


I« 


FiG.  34.  —  Dilatateur  du  col  de  M.  TiUaux.  — Pourfaire  rentrer  rolive  entre  les  branches, 
il  suffît  de  faire  tourner  de  gauche  à  droite  le  bouton  terminal  de  l'extrémité  posté- 
rieure. 

L'idée  était  bonne,  mais  l'instrument  très  mauvais,  puisqu'il  de- 
vait dilater  en  même  temps  les  parties  profondes  du  canal  et  le  col. 
Le  but  serait,  sans  contredit,  plus  facilement  atteint  avec  l'instru- 
ment de  M.  Mercier,  déjà  décrit  à  propos  des  tumeurs  de  la  prostate, 
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3l  avec  celui  dç  M.  Tillaux  (Sockeel,  De  la  contracture  douloureuse 
iucol  de  la  vessie^  thèse  de  doctorat,  Paris,  4874).  Ce  dernier  a, 
dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  cathéter.  Les  pièces  qui  le  consti- 
tuent sont  :  une  sorte  de  gros  mandrin  métallique  central  terminé 
par  une  olive,  logé  dans  une  gaîne  également  métallique  dont  l'ex- 
trémité vésicale  se  divise  en  quatre  languettes  de  dimensions  égales. 
Au  moment  de  l'introduction  de  l'instrument,  ces  quatre  languettes 
sont  appliquées  sur  le  mandrin  et  forment,  avec  l'olive  qui  les  dé- 
passe, une  tige  incurvée  comme  une  sonde,  parfaitement  cylin- 
drique et  régulière  dans  toute  son  étendue.  Si,  au  moyen  de  lavis 
qui  termine  l'extrémité  non  vésicale  du  mandrin  central,  on  fait 
marcher  ce  dernier  de  dedans  en  dehors,  l'olive  de  son  extrémité 
^icale  écarte  et  soulève  les  languettes  de  la  gaîne.  Leur  pression 
excentrique  sur  le  col  doit  en  amener  la  dilatation. 

N'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  de  nous  servir  de  cet  instru- 
ment, nous  ne  saurions  dire  si  réellement  il  permet  d'atteindre  au 
but  que  s'est  proposé  son  inventeur.  Il  est  à  craindre  que,  par  suite 
delà  forme  conique  qu'il  prend  au  moment  de  son  développement. 
Une  fuie  en  arrière  du  col  ou  ne  le  repousse  en  avant,  sans  exercer 
une  véritable  dilatation.  La  méthode  de  dilatation  brusque  et  forcée 
ne  peut  donc  pas  encore  être  jugée  d'une  façon  sérieuse,  dans  ses 
appHcations  au  sexe  masculin.  On  en  connaît  mieux  les  résultats 
chez  la  femme. 

Ici  un  instrument  spécial  est  tout  à  fait  inutile.  Le  procédé  le 
plus  simple  et  peut-être  le  meilleur  consiste  dans  l'introduction  de 
l'index  jusque  dans  la  vessie;  mais  auparavant  il  est  indispensable 
<le  débrider  en  deux  points  opposés  l'orifice  externe  de  l'urèthre. 
On  peut  ensuite  préparer  la  voie  au  moyen  d'une  pince  à  pansements 
ou  de  tel  autre  dilatateur  qu'on  voudra;  alors  on  fait  pénétrer  le 
petit  doigt  et  l'on  termine  par  l'index.  On  convertit  ainsi  l'urèthre 
en  un  canal  de  2  centimètres  de  diamètre  environ,  ce  qui  est  suffi- 
^^nl  pour  le  but  que  l'on  poursuit.  Le  succès  n'est  cependant  pas 
toujours  assuré  par  cette  méthode.  Outre  les  cas  déjà  cités  de  Spie- 
Nberg,  outre  ceux  de  M.  Reliquet  (Maurice  Longuet,  De  la  dilata- 
^^on  de  l'urèthre  chez  la  femme^  Annales  de  gynécologie^  1. 1,  1874, 
P;  216-287),  et  de  M.  Tillaux  (Sockeel,  loc,  cit.,  p.  37),  nous  pour- 
'ïons  en  citer  qui  nous  sont  personnels,  et  où  le  résultat  a  été  favo- 
'îïble;  mais  nous  avons  échoué  sur  une  malade  de  l'hôpital  Saint- 
^ouis  l'année  dernière,  malgré  une  chloroformisation  très  com- 
^'èle  qui  nous  avait  permis  de  faire  la  dilatation  dans  d'excellentes 
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conditions.  II  y  cul  mcnic,  à  la  suilc  de  cette  distension  forcée  du 
col,  une  réaction  inllanimaloire  intense.  Les  crises  douloureuses  ne 
tardèrent  pas  à  se  reproduire  avec  les  mêmes  caractères,  et  la  ma- 
lade nous  quitta  à  peu  près  dans  le  même  èlat  qu'au  moment  de 
son  entrée.  Celait  une  hystérique  qui,  pendant  son  séjour  à  l'hô- 
pital, avait  eu  plusieurs  attaques  violentes  et  longues. 

C'est  dans  ces  cas  rebelles  qu'on  pourrait  songer  à  recourir  à  !a 
section  du  col  soit  par  Turèthre,  soit  par  le  vagin.  Ne  voulant  p:;s 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  des  avantages  de  la  taille  chez 
riiomme  ou  chez  la  l'emme  en  pareille  circonstance,  nous  renvoyons 
le  lecteur  au  passage  où  il  est  question  du  traitement  des  cystites 
chroniques  spasmodiques.  Bien  qu'on  ait  cité  des  cas  où  Turéthro- 
tomie  interne  paraît  avoir  réussi  dans  le  môme  sens,  nous  sommets 
convaincus  que  cette  opération  ne  mérite  pas  à  cet  égard  une 
grande  conhance. 


CHAPITRE   XV 


RÉTUÉCISSEMENT  DU   COL    DE   LA   VESSIE 

(valvules  du  col) 

Nous  touchons  actuellement  à  Tune  des  questions  les  plus 
controversées  de  la  pathologie  urinaire,  à  l'une  de  celles  qui 
ont  été  l'ohjet  de  la  polémique  la  ])lus  vive,  à  une  époque  oi 
l'aménité  ne  présidait  pas  toujours  aux  argumentations.  Celle 
question,  c'est  celle  des  obstacles  au  col  de  la  vessie  désignéssuc- 
cessivementsous  les  noms  de  barre, de  valvule,  de  barrière  urclhro- 
prostatique,  et  pour  lesquels  nous  proposerons  à  notre  tour  la 
dénomination  de  rétrécissement  du  col  vésicaL 

Le  lecteur  n'a  sans  doute  pas  perdu  de  vue  que  nous  avons  abonie 
un  des  côtés  de  cette  question  dans  notre  chapitre  relatif  anî 
tumeurs  bénignes  de  la  prostate  (voy.  p.  71).  Il  nous  reste  à  com- 
pléter ce  que  nous  avons  dit  alors  par  un  exposé  général  du  sujel. 

Sans  doute,  ainsi  que  Civiale  a  mis  un  soin  particulier  à  k 
démontrer  {Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  géniio- 
urinaireSy  t.  II,  p.  109  et  suiv.),  plusieurs  chirurgiens  du  dix-hui- 
tième siècle,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  avaient  fait  allusion 
dans  leurs  écrits  à  une  déformation  spéciale  du  col  de  la  vessira 
lacpielle  pouvaient  participer  la  muqueuse,  les  tissus  librcuxon 
élastiques,  ainsi  que  le  lobe  moyen  de  la  prostate;  mais  il  est  bien 
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3rtain  que  ces  notions  étaient  très  vagues  et  que  les  mois  mêmes 
ont  se  servaient  ces  chirurgiens  n'avaient  pas  sous  leur  plume  la 
gnification  qu'ils  ont  prise  depuis  les  travaux  de  M.  Mercier.  Ainsi 
)rsque  Deschamps  parle  d'un  repli  qui  fermerait  le  col  vesical,  il 
l'entend  désigner  qu'un  pli  transversal  de  la  muqueuse  qui  serait 
onstant  et  par  conséquent  normal,  et  qui,  en  s'eflarant,  faciliterait 
émission  de  l'urine  {Traité  de  la  taille,  p.  34).  Ce  repli  serait  la 
lette  vésicale  de  Lieulaud,  à  cela  près  qu'au  lieu  d'être  constituée 
ar  une  sorte  de  tubercule  charnu,  prolongement  du  trigone,  elle 
eraît  représentée  simplement  par  un  pli  membraneux,  non  muscu- 
lire. 

Il  se  peut  que  Everard  Home,  en  parlant  du  développement  du 
ùhe  moyen  de  la  prostate,  ait  dit  que  son  extension  en  largeur  peut 
lonner  lieu  à  la  formation  d'un  repli  transversal,  et  qu'il  ait  même 
)rononcé  à  cette  occasion  le  mot  de  \^\\'n\e (Maladies  de  la  prostnle, 
rad.  Marchant.  Paris,  1820,  p.  17  et  /6/d.,  p.  22);  mais  il  ne 
»' agissait  là  en  réalité  que  des  valvules  formées  par  le  tissu  prosta- 
tique hypertrophié. 

Il  est  vrai  encore  que  llowship  avait  siguîilé  un  pli  transversal 
qui  pouvait  se  former  entre  les  deux  orifices  des  uretères  (Practical 
ireatisCy  p.  126,  419);  mais  ce  repli  transversal,  dû  à  l'hypertro- 
phiedu  faisceau  musculaire  appelé  muscle  des  uretères,  n'a  rien  de 
commun  avec  la  barrière  uréthro-prostatique  proprement  dite  que 
Guthrie  est  le  premier  à  avoir  signalée  nettement  dans  ses  leçons 
de  1830.  C'est  alors  que  pour  la  première  fois  une  distinction  fut 
établie  entre  les  déformations  du  col  par  hypertrophie  du  lobe 
moyen  de  la  prostate,  et  celles  qui  consistent  dans  la  production  d'un 
repli  plus  ou  moins  épais  de  nature  muqueuse  ou  fibreuse. 

Le  chirurgien  anglais  appliqua  à  ces  deux  dernières  déforma- 
lions  la  dénomination  de  barre  au  col  vésical,  voulant  ainsi  lesdide- 
î^ncier  entièrement  des  tumeurs  que  pouvait  faire  surgir  sur  la 
'èvre  inférieure  du  col  le  développement  exagéré  du  lobe  moyen. 
Quant  aux  barres  proprement  dites,  aux  barres  membraneuses 
Pnr  opposition  aux  productions  glandulaires,  Guthrie  en  décrivit 
^eux  espèces,  les  unes  constituées  par  la  muqueuse  de  la  vessie,  les 
autres  par  les  tissus  fibreux  et  élastiques  du  col,  désignation  ana- 
U>inique  vague  qui  demandait  à  être  complétée  et  qui  le  fut  un  peu 
p!ustard  par  M.  Mercier. 

Si  Guthrie  avait  bien  posé  la  question  et  nettement  établi  les  divi- 
sions du  sujet,  il  était  réserve  à  l'auteur  français  de  démontrer  la 
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participation  du  tissu  musculaire  à  la  constitution  de  la  harre 
vésicale.  En  multipliant  les  démonstrations  anatomiques,  en 
concentrant  son  attention  sur  tout  ce  qui  pouvait  contribuer  à 
mettre  en  évidence  le  mode  de  production  et  les  conséquences  de 
cette  déformation  spéciale  du  col  de  la  vessie,  on  peut  dire  que 
M.  Mercier  est,  de  tous  les  auteurs  qui  ont  abordé  ce  sujet  obscur, 
celui  dont  les  recherches  ont  été  les  plus  fructueuses  et  les  plus 
démonstratives.  Malgré  tous  les  efforts  qu'a  faits  Giviale  pour 
amoindrir  le  mérite  de  ce  chirurgien,  justice  lui  a  été  rendue  univer- 
sellement, et  Ton  aurait  mauvaise  grâce  aujourd'hui  à  faire  revivre 
une  opposition  qui  n'a  pas  toujours  été  empreinte  d'une  suffisanle 
impartialité. 

Néanmoins  il  importe  de  bien  définir  le  genre  de  mérite  que  Ton 
doit  reconnaître  à  l'œuvre  de  M.  Mercier,  justement  parce  que 
cette  œuvre  prête  le  flanc  à  la  critique  par  plus  d'un  de  ses  côtés. 
(Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement  d'une  cause  fréquente  et 
peu  connue  de  rétention  d'urine,  Paris,  1844.)  Disons-le  de  suite, 
le  côté  anatomique  des  recherches  qui  ont  amené  M.  Mercier  à 
écrire  l'histoire  des  valvules  du  col  de  la  vessie,  est  à  coup  sûr  le 
moins  attaquable.  Sur  un  certain  nombre  de  pièces  présentées  à  la 
Société  anatomique,  il  montre  des  valvules  formées  par  le  lobe 
moyen;  ce  sont  les  valvules  dites  prostatiques,  facilement  recon- 
naissables  à  ce  que  leur  bord  est  généralement  irrégulier,  bosselé, 
si  bien  qu'il  est  aisé  de  découvrir  sous  la  muqueuse  qui  les  recouvre 
de  petites  tumeurs  dépendant  du  tissu  glandulaire.  Ces  valvules  ont 
un  plan  supérieur,  en  continuité  avec  le  trigone  vésical,  et  un  plan 
inférieur  qui  n'est  que  la  prolongation  de  la  paroi  postérieure  de 
l'urèthre.  Cette  paroi  est  très  excavée,  par  suite  du  déplacement  de 
la  lèvre  postérieure  et  de  l'orilice  entier  du  col  vers  le  pubis,  el 
cette  disposition  a  pour  conséquence,  sur  une  coupe  antéro-poslé- 
rieure  de  la  prostate  portant  également  sur  les  deux  lèvres  du  col,  de 
bien  mettre  en  évidence  la  forme  valvulaire  do  la  lèvre  postérieure. 

Les  quelques  lignes  que  nous  avons  déjà  consacrées  à  cette  dis- 
position, qui  n'est  en  quelque  sorte  qu'un  incident  de  l'hypertro- 
phie de  la  prostate  envisagée  dans  ses  diverses  parties,  nous  dispen- 
seront de  reproduire  ici  les  raisons  qui  nous  font  considérer  lemOt 
valvule  comme  impropre. 

Sur  d'autres  pièces,  M.  Mercier  fait  aussi  devant  la  Société  anato- 
mique la  démonstration  de  ce  qu'il  appelle  la  valvule  proprement 
dite,  de  la  valvule  musculaire*  Ce  n'est  plus  ni  un  simple  repli 
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rauqueux  allant  d'une  commissure  à  l'autre  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  saine  ou  hypertrophiée,  ce  n'est  pas  non  plus  la  bandelette 
membraneuse  que  l'on  rencontre  parfois  entre  les  orifices  des  deux 
uretères  et  dont  une  des  figures  insérées  plus  haut  offre  un  exemple 
intéressant.  (Voy .  p.  34  fig.  25  B.)  Il  s'agit  d'un  repli  épais,  étendu  en 
forme  de  croissant  d'un  côté  à  l'autre  du  méat  uréthro-vésical,  au 
niveau  de  sa  lèvre  inférieure,  recouvrant  même  un  peu  sa  lèvre  supé- 
rieure, formé  tantôt  de  tissu  musculaire,  tantôt  de  tissu  fibreuxl(4). 

Telle  serait  la  vraie  valvule,  telle  que  l'a  esquissée  Guthrie  dans  ses 
leçons,  telle  qu'elle  se  serait  révélée  à  M.  Mercier  dans  tous  les  dé- 
tails de  sa  constitution  anatomique  et  de  son  développement. 

Nous  pouvons  le  dire  sans  hésiter,  anatomiquement  la  valvule 
de  M.  Mercier  existe,  elle  n'est  pas  une  chimère.  Reste  à  savoir  si 
le  mécanisme  de  sa  formation  est  bien  celui  qu'a  indiqué  ce  chirur- 
gien, si  elle  est  aussi  fréquente  qu'il  le  croit,  et  surtout,  si  les  carac- 
tères cliniques  qu'il  lui  assigne  répondent  bien  à  la  réalité. 

La  maladie  commencerait  par  le  spasme  intermittent  du  col 
vésical,  le  spasme  deviendrait  contracture  permanente,  puis  les 
libres  musculaires  perdraient  leur  caractère  fondamental  et  se 
transformeraient  en  tissu  fibreux. 

Cela  posé,  il  reste  à  expliquer  pourquoi  la  contracture  ne  porte 
pas  régulièrement  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice,  et  pourquoi  elle 
semble  affecter  exclusivement  la  lèvre  postérieure.  Ici  nous  laisse- 
rons parler  l'auteur  lui-même  : 

«  Tout  muscle  adjacent  à  un  foyer  inflammatoire  devient  le  siège 
d'une  contraction  involontaire  qu'on  désigne  ordinairement  par  le 
nom  de  contracture.  Chacun  sait  que  tel  est  l'état  du  sphincter  de 
l'anus,  lorsque  cet  orifice  est  le  siège  de  fissures  douloureuses  ou 


(1)  Voici  comment  s'exprime  M.  Mercier:  « ...  J'appelle  valvule  du  col  de  la  vessie  une  saillie 
anormale  du  bord  postérieur  ou  rectal  de  cet  orifice,  saillie  telle  qu'elle  vient  recouvrir  le 
bord  antérieur  et  s'oppose,  comme  le  ferait  une  soupape,  à  la  sortie  de  rurine.  Ces  valvules 
sont  transversales  et  aplaties  de  haut  en  bas.  Elles  ne  proéminent  par  conséquent  pas  d'une 

manière  sensible  dans  la  vessie,  ce  qui  fuit  qu'on  ne  les  a  presque  jamais  remarquées 

Je  distingue  deux  sortes  de  valvules:  les  unes«  produites  par  le  spasme,  la  contracture 
et  même  la  rétraction  des  fibres  musculaires  qui  ferment  le  col  de  la  vessie,  ne  sont  qu'une 
exagération  pathologique  de  l'état  normal.  Je  les  appelle  musculaires.  Les  autres  sont  le 
résultat  de  l'hypertrophie  régulière  et  uniforme  des  granulations  de  la  portion  sus^montanale 

de  la  prostate.  Je  les  appelle  prostatiques Tant  que  la  fibre  musculaire  n'a  pas  encore 

subi  d'altérations  de  texture,  elles  (les  valvules)  peuvent  disparaître  avec  la  cessation  de 
leur  cause  ;  mais  quand  ce  premier  état  s'est  prolongé^  le  tissu  musculaire  s'atrophie,  se 
rétracte  et  la  valvule  devient  permanente  (Recfierches  sur  le  traitement  deê  maladies  des 
organes  iirmotres,  1856,  p.  209)  ». 
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d'hémorrhoïdes  enflammées;  chacun  sait  que,  lorsque  la  membrane 
muqueuse  de  la  vessie  est  irritée,  cet  orj^ane  se  contracte  à  chaque 
instant;  que,  dans  la  péritonite  {.générale,  Testomac  et  les  intestins 
sont  rétrécis,  et  qu'il  en  est  de  même  lorsque  la  membrane  mu- 
queuse qui  les  tapisse  est  le  .îlèpe  d'une  vive  inflammation.  Chacun 
sait  encore  que  cette  contraction  peut  devenir  permanente,  lorsque 
rinllammation  persiste  un  certain  temps,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir,  à  la  suite  de  cystite  ou  de  fs^astrite,  la  vessie  ou  l'estoruac 
rétrécis;  or  les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  t)asser  dans  les 
libres  musculaires  du  col  de  la  vessie,  lorsque  la  muqueuse  ouïes 
^n*anulations  prostatiques  voisines  sont  le  sièjjfe  d'une  inflammation 
prolongée.  »  {Recherches  sur  la  nature  et  le  traitement^  etc.,  p.  64.) 

Sansdoute,  avant  M.  Mercier,  on  connaissait  le  spasme,  la  contrac- 
ture du  col  de  la  vessie;  mais  on  n'avait  pas  établi  la  corrélation 
qu'il  peut  y  avoir  entre  ces  états  morbides  et  la  production  d'un 
obstacle  permanent  à  la  sortie  des  urines.  ^ 

Pour  compléter  l'exposé  de  la  doctrine  de  M.  Mercier,  nous  aUons 
indiquer  sur  quelles  données  anatomiques  et  physiolojjiques  elle 
repose . 

L'orifice  uréthral  aurait  dans  l'état  normal  la  forme  d'un  triangle 
dont  un  bord  serait  postérieur,  tandis  que  les  deux  autres  seraient 
obliques  et  convergents  en  avant.  Le  bord  postérieur  serait  même 
assez  souvent  un  peu  saillant  en  avant  dans  son  milieu,  si  bien  que 
cet  orifice  aurait  alors  la  forme  d'un  croissant  concave  en  arrière, 
ainsi  que  le  disait  Lieutaud.  L'introduction  du  doigt  d'arrière  en 
avant  ne  donnerait  pas  lieu  à  la  dilatation  uniforme  de  toute  la  cir- 
conférence du  méat  urélhro-vésical.  On  observerait  alors  que  c'est 
la  lèvre  postérieure  qui  se  laisse  refouler  en  bas,  tandis  que  l'anté- 
rieure resterait  à  peu  près  fixe. 

L'étude  attentive  des  plans  musculaires  de  la  région  a  amené 
M.  Mercier  aux  conclusions  :uivantes  : 

Sous  la  muqueuse,  il  existe  un  plan  de  fibres  longitudinales  que 
Ton  voit  partir  des  côtés  de  la  crête  uréthrale  et  se  diriger  vers  les 
lobes  latéraux  de  la  prostate  et  vers  la  lèvre  postérieure  de  l'oriliee 
vésical.  Les  plus  excentriques  se  jettent  obliquement  sur  les  faces 
latérales  de  la  vessie,  hîs  plus  centrales  marchent  directement 
d'avant  en  arrière,  soulèvent  la  muqueuse  au  niveau  de  ce  qu'on  a 
appelé  la  luette  vésicale,  et  se  perdent  dans  le  trigone.  Les  fibres 
intermédiaires  passent  de  chaque  côté  des  plus  centrales  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col,  gagnent  le  trigone  et  forment  sur  les 
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limites  latérales  deux  faisceaux  qui  aboutissent  aux  orifices  des 
uretères. 

Sous  ce  plan  de  fibres  longitudinales,  il  en  existe  un  autre  formé 
de  fibres  circulaires.  Étudié  au  niveau  du  trigone,  ce  plan  est  com- 
posé de  fibres  postérieures,  moyennes  et  antérieures.  Les  posté- 
rieures relient  les  orifices  des  uretères,  se  jettent  ensuite  en  partie 
sur  ces  conduits,  en  partie  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie.  Les 
moyennes  suivent  de  chaque  côté  cette  direction  et  gagnent  la 
face  antérieure  du  réservoir  urinaire. 

Les  fibres  antérieures  constituent  le  sphincter  vésical.  Se  réflé- 
ehissant  de  chaque  côté  du  col,  elles  passent  par  dessus  les  lobes 
latéraux  de  la  prostate  et  gagnent  ensuite  la  face  antérieure  de  la 
vessie.  Elles  se  joignent  dans  leur  chemin  à  des  fibres  musculaires 
venues  de  la  prostate,  qui  se  jettent  comme  les  autres  sur  la  face  anté- 
rieuredela  vessie,  mais  après  s'être  entre-croisés  surlaligne  médiane. 
Ce  raphé  représenterait  une  sorte  de  point  d'appui  pour  ce  système 
de  fibres,  si  bien  que,  lorsqu'elles  entrent  en  jeu,  elles  attireraient 
en  avant  la  lèvre  postérieure  du  col  et  la  feraient  passer  par  dessus 
la  lèvre  antérieure.  Cette  lèvre  ainsi  déplacée  pourrait  être  consi- 
dérée comme  une  véritable  valvule,  souple  dans  l'état  normal, 
rigide  en  cas  de  contracture  ou  de  rétraction  permanente. 

C'est  grâce  à  ce  mécanisme  que  l'urine  pourrait  être  retenue  dans 
son  réservoir.  Les  fibres  longitudinales  ouvriraient  le  col  en  effa- 
çant la  courbe  de  la  lèvre  postérieure  et  en  l'attirant  en  arrière.  La 
simple  détente  des  deux  ordres  de  fibres  suffirait  pour  relâcher 
l'orifice  uréthro-vésical  et  laisser  passer  l'urine. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  opinions  de  M.  Mercier,  relativement 
au  rôle  physiologique  et  pathologique  des  fibres  circulaires  du  col. 
Un  des  réels  mérites  de  ce  chirurgien  a  été  d'insister  sur  la  nature 
musculeuse  de  certaines  valvules,  alors  qu'avant  lui  les  auteurs,  y 
compris  Guthrie,  n'avaient  guère  parlé  que  de  tissus  fibreux  et  élas- 
tiques ;  mais  il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pas  su  se  garer  contre  des 
exagérations  qui  ont  rendu  ses  observations  suspectes  aux  esprits 
positifs.  Outre  que  sa  théorie  de  l'occlusion  physiologique  du  col  est 
très  attaquable,  M.  Mercier  abuse  de  l'induction  etpousse  à  l'extrême 
les  conséquences  de  ses  recherches  anatomiques.  Il  n'hésite  pas  à 
affirmer  rétrospectivement  l'existence  de  valvules  musculaires  dans 
des  observations  dont  quelques  traits  seulement  rappellent  les  symp- 
tômes de  cette  lésion.  Certains  faits  de  rétention  d'urine  rapportés 
par  Lallemand,  les  tailles  pratiquées  par  Roux  sur  des  malades  qui 
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en  réalité  n'avaient  pas  de  pierre  dans  la  vessie,  seraient,  à  n'en 
pas  douter,  des  cas  de  valvules  méconnues;  valvules  encore,  les 
soi-disant  névralgies  ou  rhumatismes  du  col  vésical,  valvules,  les 
fameuses  chaudepisses  sèches  qui  ont  tant  occupé  les  auteurs  du 
dix-huitième  siècle,  Swediaur  plus  que  les  autres. 

Il  nous  appartient  de  réagir  contre  cette  généralisation  outrée 
d'un  fait  vrai,  d'autant  plus  que,  en  France  du  moins,  tous  les 
auteurs,  depuis  les  publications  de  M.  Mercier,  n'ont  guère  fait  que 
répéter  ce  qu'il  avait  avancé.  M.  Thompson,  en  Angleterre,  n'a  accepté 
ses  idées  qu'avec  réserve,  tout  en  reconnaissant  que,  dans  un  nombre 
exceptionnel  de  cas,  elles  sont  fondées. 

D'abord  le  mécanisme  de  la  miction,  qui  sert  de  base  à  ces  opi- 
nions, ne  peut  être  accepté.  Nous  voulons  bien  que  la  lèvre  posté- 
rieure du  col  jouisse  d'une  mobilité  grâce  à  laquelle  elle  se  porte 
en  avant,  lorsque  le  sphincter,  tel  que  le  comprend  M.  Mercier,  se 
contracte  ;  mais,  malgré  l'existence  chez  quelques  sujets  de  la  petite 
saillie  connue  sous  le  nom  de  luette  vésicale,  nous  ne  croyons  pas 
que  le  bord  postérieur  du  méat  uréthro-vésicaljoue  réellement  le 
rôle  d'une  valvule.  Si  l'urine  ne  s'échappe  pas  de  son  réservoir,  cela 
ne  tient  pas  seulement  à  ce  que  les  fibres  orbiculaires  du  col  et  de 
l'urèthre  s'y  opposent  par  leur  tonicité  ;  cela  tient  aussi  à  ce  que  la 
vessie  peut  se  laisser  dilater  passivement  par  une  certaine  quantité 
d'urine,  sans  réagir  en  aucune  façon.  Du  moment  que  la  sensation 
du  besoin  d'uriner  apparaît,  ce  n'est  plus  seulement  la  tonicité  mus- 
culaire qui  s'oppose  à  l'écoulement  de  l'urine.  La  volonté  vient  à  son 
secours  et  oppose  un  nouvel  obstacle  aux  contractions  du  corps  de 
la  vessie.  Le  mécanisme  de  l'occlusion  du  col  dans  l'état  normal  n'a 
donc  rien  de  commun  avec  le  jeu  d'une  valvule. 

Dans  les  cas  pathologiques,  lorsqu'une  barre  membraneuse  se 
forme  entre  les  deux  lobes  de  la  prostate,  mérite-t-elle  le  nom  de 
valvule  ?  L'anatomie  pathologique  nous  apprend  que  ces  barres  se 
montrent  sous  la  forme  d'une  sorte  de  ruban  épais  tendu  d'un  côté 
à  l'autre  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Le  divise-t-on  par  une  sec- 
tion antéro-postérieure,  on  constate  que,  terminé  du  côté  de  l'ori- 
fice par  un  bord  libre,  il  s'épaissit  de  plus  en  plus  vers  sa  base,  de 
sorte  que  la  coupe  a  la  forme  d'un  triangle  dont  un  côté  est  en  conti- 
nuité avec  la  partie  antérieure  du  trigone.  L'épaisseur  de  ce  ruban 
lui  enlevant  toute  mobilité,  comment  admettre  que  la  pression  de 
l'urine  puisse  le  refouler  en  avant  et  le  faire  chevaucher  par  dessus  la 
lèvre  antérieure  du  col?  Si  les  choses  se  passaient  réellement  ainsi, 
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le  mot  valvule  serait  justifié  ;  mais  ordinairement  rien  de  semb)able 
ne  se  produit. 

D'abord  il  s'en  faut  que  la  rétention  d'urine  soit  la  suite  inévi- 
table de  cette  déformation  du  col.  Beaucoup  des  sujets  chez  les- 
quels les  hasards  d'une  autopsie  l'ont  fait  découvrir,  n'avaient  pré- 
senté de  leur  vivant  aucune  difficulté  sérieuse  de  la  miction.  D'autre 
part,  la  rétention  d'urine  qui  peut  avoir  lieu  en  pareille  circonstance, 
s'explique  tout  naturellement  par  un  mécanisme  différent.  La  barre 
uréthro-prostatique  représente  le  dernier  terme  d'une  série  de  phé- 
nomènes qui  commence  par  le  spasme,  auquel  succèdent  la  contrac- 
ture permanente,  puis  plus  tard  la  rétraction.  Or  cette  rétraction, 
ordinairement  due  à  des  altérations  matérielles  du  tissu  musculaire, 
détermine  un  certain  degré  de  rétrécissement  du  col  vésical.  Tout 
au  moins  ce  dernier  perd-il  de  sa  souplesse  et  ne  laisse-t-il  échapper 
l'urine  qu'au  prix  d'efforts  plus  puissants. 

La  répétition  de  ces  efforts,  dont  l'efficacité  est  contrebalancée  par 
la  résistance  du  col,  a  pour  conséquence  de  déprimer  le  bas-fond 
de  la  vessie  ;  d'où  un  déplacement  graduel  du  point  de  conyergence 
normal  des  contractions  vésicales.  Il  se  peut  qu'alors  le  trigone,  la 
prostate  et  le  col  soient  repoussés  en  masse  vers  le  pubis  et  que  de 
ce  refoulement  résulte  une  plus  grande  difficulté  dans  l'émission  de 
l'urine,  voire  même  une  rétention  complète  et  brusque;  mais  nous 
aimons  encore  mieux  penser  que  cette  dernière  reconnaît  pour 
cause  ordinaire  en  pareil  cas  une  congestion  active  ou  passive, 
comme  il  s'en  produit  si  facilement  chez  les  sujets  atteints  de 
lésions  du  col  ou  de  l'urèthre. 

Ainsi  compris,  le  rétrécissement  du  col  vésical  doit  être  considéré 
comme  une  affection  très  rare,  qui  se  montre  encore  plus  dans  l'âge 
adulte  que  dans  la  vieillesse,  tandis  que  les  tuméfactions  prostati- 
ques, et  par  conséquent  les  valvules  ou  barres  prostatiques,  sont 
inconnues  avant  l'âge  de  cinquante  à  cinquante-cinq  ans.  Elle 
parait  succéder  ordinairement  à  l'uréthrite  profonde  ;  mais  parfois 
son  étiologie  est  très  obscure.  Elle  peut  se  développer  en  même 
temps  qu'une  hypertrophie  prostatique  portant  sur  les  lobes  laté- 
raux. 

M.  Mercier  lui  assigne  comme  signes  :  une  douleur  parfois  très 
obtuse  au  col  de  la  vessie,  une  certaine  sensibilité  des  lobes  prosta- 
tiques accompagnée  d'une  légère  tuméfaction,  des  engourdisse- 
ments ou  des  élancements  à  l'extrémité  de  la  verge,  des  écoule- 
ments muco-purulents  accompagnés  de  pertes  séminales  ;  il  ajoute 
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que  la  miction  a  de  la  peine  à  commencer,  que  le  jet  est  mal  projeté, 
que  la  fin  de  la  miction  est  signalée  par  des  coups  de  piston  fré- 
quents et  peu  efficaces. 

En  somme,  aucun  de  ces  signes  n'a  de  valeur  réelle.  Ils  appar- 
tiennent aussi  bien  à  Turéthrite  profonde,  à  la  prostatite  chronique 
légère,  aux  congestions  du  col,  et  surtout  à  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  En  revanche,  si  dans  les  antécédents  du  sujet  on  avait 
relevé  les  signes  du  spasme  et  de  la  contracture  que  nous  avons 
énumérés  dans  le  chapitre  précédent,  il  y  aurait  lieu  de  présu- 
mer qu'une  rétraction  avec  transformation  fibreuse  des  éléments 
musculaires  aurait  succédé  à  ces  troubles  fonctionnels. 

Les  indications  résultant  du  cathétérisme  ont  une  plus  grande 
valeur.  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  valvule  prostatique,  aussi  bien 
qu'à  un  rétrécissement  par  rétraction,  l'introduction  de  la  sonde  de 
M.  Mercier  dans  la  vessie  n'est  possible  qu'à  condition  d'abaisser 
fortement  le  pavillon  entre  les  jambes  du  malade.  Puis,  lorsque  le 
bec  a  franchi  tout  entier  l'orifice,  un  petit  ressaut  avertit  la  main  de 
l'explorateur  que  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie  ;  en  même 
temps  celui-ci  s'enfonce  de  2  ou  3  centimètres,  presque  malgré  le 
chirurgien. 

Si  l'on  tourne  le  bec  de  la  sonde  vers  le  bas-fond  vésical,  et  qu'on 
le  tire  ensuite  vers  l'urèthre,  on  constate  qu'il  accroche  solide- 
ment la  lèvre  postérieure  du  col  ;  mais  les  sensations  ne  sont  plus 
les  mêmes  suivant  qu'on  a  affaire  à  une  valvule  prostatique  ou  à 
une  valvule  musculaire. 

Dans  le  premier  cas,  le  plan  incliné  de  la  lèvre  postérieure  est 
rtioins  abrupt  ;  l'instrument  attiré  en  avant  l'accroche  moins  solide- 
ment. Pour  faire  tourner  librement  le  bec  à  droite  ou  à  gauche,  on 
est  obligé  de  le  repousser  un  peu  en  arrière.  Enfin,  si  la  valule  pros- 
tatique est  accompagnée  de  bosselures  saillantes  vers  le  trigone,  la 
rotation  est  fort  gênée,  et  l'on  peut,  en  attirant  en  avant  ou  en 
refoulant  légèrement  l'instrument,  contourner  successivement  la 
partie  saillante  de  chacune  de  ces  bosselures.  De  plus  l'exploration 
rectale  fournit  d'utiles  renseignements  sur  l'état  des  lobes  latéraux 
de  la  prostate. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  valvule  musculaire,  le  bec  de  la 
sonde  est  solidement  accroché  par  sa  face  postérieure,  la  rotation 
se  fait  aisément,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  refouler  un  peu  l'instru- 
ment en  arrière,  enfin  le  toucher  rectal  donne  des  résultats  néga- 
tifs. 
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Nous  pensons  que  ces  signes  permettent  de  porter  paifois  ce  dia- 
gnostic avec  une  certaine  précision,  mais  nous  sommes  convaincus 
que,  si  M.  Mercier  n'avait  diagnostiqué  ses  valvules  musculaires 
qu'après  les  avoir  constatés  tous,  il  en  aurait  moins  rencontré  dans 
le  cours  de  sa  carrière.  Il  reconnaît,  du  reste,  que  le  diagnostic  par 
l'exploration  vésicale  peut  être  à  peu  près  impossible  {loc.  cit.. 
p.  i8i). 

Telles  sont,  ce  nous  semble,  les  seules  données  utiles  qu'on  puisse 
tirer  de  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  barres  au  col  de  la  vessie  par 
M.  Mercier  ou  par  ses  prédécesseurs.  Insister  davantage  sur  ce  sujet 
serait  dépasser  les  limites  de  l'intérêt  pratique  qu'il  présente.  Nous 
ajouterons  seulement  quelques  considérations  relatives  au  traite- 
ment de  cette  affection. 

Sans  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  par  anticipation  plus  haut 
(p.  123  et  suiv.)  du  traitement  des  valvules  prostatiques,  nous 
devons  au  lecteur  des  informations  plus  complètes,  relativement  à 
l'opportunité  des  tentatives  opératoires.  11  serait  important  de  dis- 
tinguer dans  cette  étude  critique  ce  qui  concerne  les  valvules  mus- 
culaires de  ce  qui  a  trait  aux  autres  ;  mais  M.  Mercier  donne  lui-même 
l'exemple  d'une  confusion  que  nous  voudrions  bien  pouvoir  dissiper. 
Que  l'on  se  reporte  aux  vingt-quatre  observations  présentées  à  la  suite 
des  deux  premières  éditions  de  ses  Recherches^  et  l'on  verra  que 
toutes  les  indications  afférentes  au  diagnostic  se  résument  dans 
cette  unique  phrase  :  Nous  constatons  Vexistence  d'une  valvule.  De 
sorte  que,  en  réalité,  il  est  impossible  de  savoir  si  l'opération  donne 
de  meilleurs  résultats,  suivant  que  l'obstacle  à  faire  disparaître  est 
de  telle  ou  telle  nature. 

On  a  vu  ce  que  nous  pensons  de  la  compression  appliquée  aux 
déformations  delà  lèvre  postérieure  du  col,  qu'il  s'agisse  de  tumeurs 
ou  de  barres.  C'est  dire  que  nous  enveloppons  dans  le  même  dis- 
crédit toutes  les  tentatives  de  ce  genre,  quel  que  soit  le  procédé  ou 
l'instrument  employé.  Leroy  (d'ÉtioUes)  qui  ne  croyait  qu'aux 
valvules  glandulaires,  introduisait  dans  la  vessie  une  sonde  soute- 
nue par  un  mandrin  courbe  ;  puis  il  substituait  à  ce  dernier  un 
mandrin  droit,  dans  l'espoir  d'agir  par  refoulement  sur  la  lèvre 
postérieure.  M.  Mercier  remplaça  le  mandrin  métallique  de  Leroy 
par  un  mandrin  en  baleine;  mais,  après  ses  premiers  essais,  et  l'on 
peut  ajouter  ses  premiers  insuccès,  il  eut  recours  à  son  inciseur 
construit  tout  exprès  pour  les  cas  de  cette  espèce. 

Les  détails  donnés  plus  haut  nous  dispenseront  de  revenir  sur  le 
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manuel  opératoire  de  l'incision  du  col.  Le  maniement  de  l'instru- 
ment de  M.  Mercier,  qui  agit  comme  un  emporte-pièce,  se  com- 
prend aussi  aisément.  On  l'introduit  fermé  ;  puis,  après  avoir  placé 
le  bec  derrière  le  col  de  la  vessie,  on  tire  à  soi  la  branche  mâle  à 
qui  sa  brièveté  facilite  son  passage  au  travers  de  l'orifice  du  col. 
Lorsque  cette  branche  a  été  ramenée  dans  la  région  prostatique  du 
canal,  on  la  repousse  vers  l'autre  dont  elle  est  actuellement  séparée 
par  l'épaisseur  de  la  valvule.  Quand  tout  marche  bien,  il  suffit  de 
rapprocher  avec  foret»  les  deux  branches  pour  emporter  une  tranche 
du  tissu  interposé  entre  elles.  Mais  cette  manœuvre  est-elle  toujours 
aussi  facile  à  exécuter? 

D'abord  il  peut  se  faire  qu'on  éprouve  une  grande  difficulté  à 
faire  franchir  àla  branche  mâle  l'orifice  du  col,  en  laissant  la  branche 
femelle  dans  la  vessie.  D'autre  part,  il  n'est  pas  aussi  aisé  qu'on  pour- 
rait le  penser  de  saisir  la  valvule  entre  les  deux  branches.  Il  nous  est 
arrivé  une  fois  de  n'extraire  que  des  fragments  de  parties  molles, 
sans  réussir  à  faire  l'excision  complète  d'un  morceau  de  quelque 
importance.  Ces  diverses  raisons,  jointes  aux  contre-indications 
générales  des  opérations  ayant  pour  but  d'inciser  ou  d'exciser  les 
valvules  du  col  de  la  vessie,  expliquent  l'oubli  dans  lequel  sont 
tombés  les  instruments  de  M.  Mercier  et  les  opérations  pour  les- 
quelles ils  ont  été  imaginés.  M.  Thompson,  par  les  mains  de  qui  ont 
passé  un  très  grand  nombre  de  malades,  termine  le  chapitre  de  son 
livre  consacré  à  l'étude  de  la  barre  au  col  de  la  vessie  par  celle 
phrase  où  se  résume  toute  sa  pensée  :  «  Je  n'ai  jamais  pratiqué  celle 
opération  et  je  ne  me  sens  disposé  à  en  recommander  l'adoption 
dans  aucune  circonstance.  » 

Quant  à  nous,  convaincus  que  les  moyens  thérapeutiques  autres 
que  les  opérations  donnent  des  résultats  au  moins  aussi  bons,  sans 
faire  courir  aux  malades  autant  de  dangers,  nous  ne  nous  sentons 
guère  tentés  de  renouveler  les  essais  que  nous  avons  cru  devoir 
faire  et  nous  continuerons  jusqu'à  nouvel  ordre  à  recourir  au  cathé- 
térisme,  suivant  les  règles  tracées  au  chapitre  des  tumeui^s  béni- 
gnes de  la  prostate,  même  lorsque  nous  soupçonnerons  que  les  dif- 
ficultés de  la  miction  sont  causées  par  une  barre  musculaire  au 
col  de  la  vessie. 
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CHAPITRE  XVI 

ATONIE  ET  PARALYSIE  DE  LA  VESSIE 

Lorsque  nous  nous  sommes  occupés  de  l'atrophie  de  la  vessie, 
nous  avons  eu  soin  de  faire  remarquer  que  nous  ne  désignions 
sous  cette  dénomination  que  l'atrophie  des  fibres  musculaires,  et 
nous  avons  insisté  sur  la  coïncidence  fréquente  de  cette  altération 
avec  certaines  apparences  d'hypertrophie  propres  à  donner  le 
change.  Nous  avons  mis  en  relief  un  point  d'anatomie  patholo- 
gique qui,  bien  que  connu  depuis  longtemps,  doit  à  des  recherches 
hÎ6tologique3  récentes  le  caractère  d'évidence  sous  lequel  il  se  pré- 
sente actuellement  ;  nous  voulons  parler  de  cette  espèce  de  sclérose 
hypertrophique  grâce  à  laquelle  les  parois  de  la  vessie  peuvent  ac- 
quérir une  épaisseur  bien  plus  grande  que  dans  l'état  normal, 
quoique,  en  réalité,  la  tunique  musculeuse  soit  frappée  d'une  atro- 
phie facile  à  reconnaître. 

Nous  nous  sommes  malheureusement  trouvés  fort  embarrassés, 
lorsqu'il  s'est  agi  de  déterminer  la  nature  précise  des  altérations  de 
la  fibre  musculaire,  et  nous  avons  posé,  sans  pouvoir  la  résoudre, 
la  question  de  savoir  si  elles  consistent  dans  une  simple  diminution 
de  volume  ou  dans  une  dégénérescence  caractérisée  par  des  appa- 
rences spéciales,  telle  que  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Si  les  lois  de  l'anatomie  pathologique  générale  nous  amènent  à 
penser  que  les  deux  genres  de  lésions  peuvent  se  produire,  nous 
devons  nous  contenter  d'émettre  cette  supposition  sous  forme  dubi- 
tative. En  revanche,  il  nous  sera  permis  d'être  plus  affirmatifs  re- 
lativement aux  conséquences  de  ces  altérations  ;  car  leur  influence 
se  révèle  toujours,  inévitablement,  par  l'alTaiblissement  graduel  des 
contractions  de  la  vessie,  et  elle  aboutit  à  un  résultat  constant  :  la 
stagnation  et  même  la  rétention  de  l'urine,  autrement  dit  la  réten- 
tion incomplète  ou  complète.  Dans  le  second  cas,  la  suppression 
de  la  miction  est  absolue;  dans  le  premier,  la  fonction  s'exécute 
mal,  à  moitié,  et  après  l'expulsion  volontaire  d'une  certaine  quan- 
tité de  liquide,  l'organe,  se  refusant  à  de  nouveaux  efforts,  en 
retient  dans  sa  cavité  une  quantité  au  moins  égale,  jusqu'au  mo- 
ment où,  suffisamment  distendu,  il  aura  recouvré  le  ressort  néces- 
saire pour  une  nouvelle  émission. 

Il  y  a  des  sujets  qui,  pendant  des  mois  et  des  années,  vivent  dans 
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cet  état  d'insuffisance  fonctionnelle,  et  n'ont  recours  au  chirur- 
gien que  contraints  par  l'impossibilité  absolue  d'uriner.  Ils  com- 
mencent par  l'atonie  .de  la  vessie  et  ils  arrivent  graduellement  à  la 
paralysie  complète  (1).  Faut-il  cependant  considérer  l'atonie  du 
réservoir  urinaire  comme  le  premier  degré  de  la  paralysie,  ou 
comme  un  trouble  fonctionnel  qui  ne  serait  qu'un  acheminement 
vers  la  paralysie  vraie?  Si  ce  dernier  terme  désigne  d'une  manière 
générale  et  un  peu  vague  l'abolition  ou  la  diminution  de  la  motrir 
cité  volontaire  ou  involontaire,  l'atonie  implique  surtout  la  perte 
plus  ou  moins  complète  de  la  contracUlité.  Dans  les  paralysies  à 
marche  graduelle,  cette  propriété  s'affaiblit  au  fur  et  à  mesure,  si 
bien  qu'elles  peuvent  être  regardées  comme  l'aboutissant  de 
l'atonie  initiale,  lorsque  la  cause  primitive  du  désordre  fonctionne) 
ne  réside  pas  dans  le  système  nerveux;  mais  quand  la  motricité 
volontaire  ou  involontaire  de  la  vessie  est  supprimée  brusquement, 
l'ordre  des  deux  facteurs  se  trouve  renversé  et  la  perte  de  la  con- 
tractilité  est  secondaire. 

Le  mot  atonie  n'est  donc  pas  absolument  synonyme  de  paralysie 
incomplète  ;  d'ailleurs,  comme  en  clinique  il  a  pris  une  significa- 
tion très  précise,  nous  ne  voyons  que  des  avantages  à  le  conserver. 

Les  chapitres  qui  précèdent  nous  ont  fourni  diverses  occasions 
de  faire  connaître  les  causes  ordinaires  de  l'inertie  vésicale.  On  l'a 
vue  succéder  aux  difficultés  de  la  miction,  consistant  dans  un 
obstacle  matériel.  Nous  avons  dit  qu'elle  pouvait  tenir  à  l'atrophie 
ou  à  la  dégénérescence  des  libres  musculaires;  mais  en  outre  il  est 
très  important  de  noter  qu'elle  atteint  même  des  vessies  hypertro- 
phiées, dans  le  vrai  sens  du  mot,  des  vessies  à  colonnes  saillantes; 
ce  qui  prouve  que,  dans  certains  cas,  elle  reconnaît  pour  cause, 
non  plus  la  diminution  de  volume,  mais  bien  une  altération  de 
structure  de  l'élément  contractile. 

Toutes  les  fois  qu'elle  se  rattache  à  la  résistance  d'un  obstacle  au 
cours  de  l'urine,  l'atonie  est  secondaire;  elle  est  l'expression  de 
l'infériorité  de  la  vessie  dans  la  lutte  qu'elle  a  subie  avec  désavan- 
tage. Mais  cet  enchaînement  de  faits  est-il  constant,  et  faut-il  se 
refuser  absolument  à  croire  que  l'atonie  puisse  être  primitive?  La 

(1)  Il  n*est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  ce  que  nous  appelons  atonie  de  U 
vessie  correspond  rigoureusement  à  ce  que  bon  nombre  d'auteurs  ont  décrit  sous  le 
nom  A*tnertie.  Nous  préférons  la  première  dénomination  comme  désignant  mieux  l'af- 
faiblissement ou  la  perte  de  la  contractilité  musculaire,  mais  nous  ne  voudrions  pa» 
rejeter  la  sonde  ;  il  nous  arrivera  même  plus  d'une  fois  de  nous  en  servir. 
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réaction  qui  s'est  opérée  contre  l'opinion  contraire  soutenue  avec 
un  véritable  acharnement  par  Civiale,  a  sa  raison  d'être  dans  la 
fréquence  des  circonstances  capables  d'agir  sur  la  contractilité 
vésicale.  Tant  de  vieillards  sont  atteints  de  lésions  au  col  de  la 
vessie,  qu'on  est  arrivé  à  nier  l'atonie  primitive.  On  se  souvient  que 
nous  avons  trouvé  cette  négation  formulée  d'une  façon  catégorique 
dans  la  thèse  de  M.  Jean,  inspirée  par  M.  Guyon. 

Notre  manière  de  voir  est  bien  voisine  de  celle-là,  sinon  tout 
à  fait  identique  avec  elle. 

On  ne  pourrait  s'empêcher  de  penser  que  Civiale  est  tombé  dans 
une  exagération  évidente,  alors  même  qu'on  serait  disposé  à 
admettre  son  opinion  dans  une  certaine  mesure;  mais,  malgré 
certaines  analogies  avec  ce  que  l'on  observe  dans  d'autres  viscères, 
la  preuve  de  l'atonie  primitive  de  la  vessie  n'est  pas  faite. 

Les  analogies  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  on  les 
tire  de  la  comparaison  avec  certains  états  du  cœur  ou  de  l'estomac 
dont  l'étude  a  beaucoup  attiré  l'attention  des  pathologistes  depuis 
quelques  années.  Voici  un  passage  des  remarquables  leçons 
publiées  par  M.  Damaschino  sur  les  maladies  du  tube  digestif,  qui 
semble  avoir  été  écrit  en  vue  de  la  question  que  nous  agitons 
actuellement  :  « 

c  Les  altérations  des  parois  de  l'estomac  capables  de  causer  la 
dilatation  de  sa  cavité  sont  de  deux  ordres.  Tantôt,  en  effet,  il 
s'agit  d'adhérences  périgastriques,  tantôt  c'est  la  tunique  muscu- 
laire de  l'estomac  qui  est  atteinte  d'inertie,  soit  d'emblée,   soit 
secondairement  à  une  infiltration  cancéreuse  (Brinton)  ;  plus  fré- 
quemment peut-être  cette  inertie  s'observe  à  la  suite  d'une  hyper- 
trophie des  parois  musculaires  qui  ont  longtemps  lutté  contre  un 
obstacle,  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'asystolie  cardiaque 
consécutive  aux  lésions  des  orifices  avec  hypertrophie.  Dans  toutes 
ces  conditions,  peut-on  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  lésion  constante, 
toujours  semblable  à  elle-même?  Est-ce  une  paralysie  musculaire? 
Je  l'admettrais  volontiers  pour  ces  dilatations  survenant  chez  les 
grands  mangeurs,  chez  certains  maniaques  atteints  de  polyphagie. 
Serait-ce  une  lésion  plus  intime  de  la  fibre,  telle  qiie  la  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse?  Serait-ce  enfin  la  stéatose  primitive  de 
la  fibre  musculaire,  comme  dans  l'empoisonnement  par  le  phos- 
phore? Ce  sont  autant  d'hypothèses  entre  lesquelles  il  est  encore 
difficile  de  se  prononcer,  et  qui,  peut-être,  répondent  toutes  à 
<^ertains    cas   déterminés.  Enfin,  pendant  la  convalescence  des 
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OU  deux  fois  par  jour,  ou  seulement  à  quelques  jours  d*intenralle, 
les  injections  fraîches  d'abord,  puis  froides,  les  préparations  de 
strychnine  a  l'intérieur,  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine,  les 
douches  froides  ou  sulfureuses  locales  sur  le  périnée  et  la  face 
interne  des  cuisses,  l'hydrothérapie  générale,  enfin  Télectrisation 
en  courants  induits  ou  continus. 

Le  cathétérisme  évacuateur  simple  sera  pratiqué  le  moins  souvent 
possible  par  le  médecin  ou  par  le  malade  lui-même.  Cependant,  si 
la  vessie  le  supportait  bien,  il  faudrait  en  profiter  pour  faire  de 
fréquentes  injections  d'eau  pure  à  une  température  d'abord  voisine 
de  celle  du  corps,  qu'on  abaisserait  graduellement  jusqu'ils  ou  10* 
au  minimum.  Il  y  aurait  des  inconvénients  sérieux  k  employer 
d'emblée  de  l'eau  à  basse  température;  on  pourrait  ainsi  provoquer 
des  réactions  inflammatoires  violentes  qui  obligeraient  d'inter- 
rompre le  traitement. 

Aux  préparations  de  strychnine  ou  de  cinchonine,  dont  les  effets 
sont  souvent  bien  obscurs,  nous  préférons  celles  d'ergoiine.  La  pre- 
mière idée  de  ce  traitement  appartientàM.Allié(deMarcigny),quile 
préconisa  dans  un  travail  envoyé  en  1836  à  l'Académie  dem&lecine. 
Ce  médecin  ne  put  employer  l'ergotine,  qui  n'était  pas  encore  dé- 
couverte à  cette  époque  ;  il  avait  recours  i  l'ergot  de  seigle. 

Nous  considérons  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine  comme 
la  forme  définitive  de  cette  médication.  Nous  nous  servons  d'une 
solution  au  trentième  dans  parties  égales  d'eau  et  de  glycérine,  et 
nous  injectons  par  jour  deux  seringues  de  Pravaz  de  cette  solution 
dans  des  points  quelconques  du  corps.  La  solution  au  quinzième, 
étant  ordinairement  très  irritante,  ne  peut  être  employée  chez  tous 
les  malades. 

Enfîn,  dans  les  atonies  très  prononcées,  aussi  bien  que  dans  les 
paralysies  manifestes  de  degrés  divers,  l'électrisation  offre  une  res- 
source précieuse. 

Dans  un  travail  lu  devant  la  Société  de  chirurgie,  Michon  attira 
l'attention  de  ses  collègues  sur  les  avantages  qu'on  peut  y  trouver 
il  appuie  ses  conclusions  sur  quatre  observations,  dont  deux  lui 
sont  personnelles.  (Mémoire  et  observations  sur  Vélectricité  appli' 
quée  au  traitement  de  la  paralysie  de  la  vessie ^  Mém.  de  la  Soc.  ii 
chv^urgie,  t.  II,  p.  101.)  L'auteur  commence  par  rappeler  qu« 
Chopart  avait  essayé  de  l'électricité  statique  pour,  un  de  ses  ma- 
lades, en  1784,  et  qu'après  six  séances  la  vessie  se  vidait  à  moto 
par  le  seul  eff'orl  de  la  volonté. 
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En  1847,  la  Gazette  des  hôpitaux  rendait  compte  de  traitements 
lentes  à  l'hôpital  Saint-Georges  de  Dublin  par  la  faradisation.  Michon 
fut  le  premier  en  France  à  appliquer  cette  méthode.  Il  se  servait 
d'une  pile  de  Breton,  introduisait  une  sonde  d'homme  dans  la 
vessie,  et  une  sonde,  de  femme  dans  le  rectum.  En  trois  séances  de 
quelques  minutes,  son  premier  malade  fut  guéri  et  la  guérison  se 
maintint;  pour  le  second,  quatre  séances  furent  nécessaires. 

Depuis  cette  époque  de  nombreux  essais  ont  été  renouvelés,  et 
aujourd'hui  cette  méthode  esta  juste  litre  acceptée  dans  la  pratique, 
grâce  aux  perfectionnements  dont  elle  a  été  l'objet. 

On  a  employé  tout  d'abord  les  courants  induits,  mais  les  courants 
continus  donnent  de  meilleurs  résultats. 

Lorsqu'on  se  sert  des  premiers,  on  applique  le  pôle  positif  sur  la 
colonne  vertébrale  au-dessus  de  la  région  lombaire,  et  l'on  établit 
le  courant  au  moyen  d'un*  conducteur  spécial  qu'on  introduit  dans 
la  vessie  par  l'urèthre.  Ce  conducteur  est  un  mandrin  de  métal  ter- 
miné par  une  olive  et  engainé  dans  une  enveloppe  de  gomme  qui 
risole  des  parois  du  canal.  11  faut,  au  préalable,  injecter  de  l'eau 
dans  la  vessie.  Le  courant  descendant  se  dirige,  à  travers  le  liquide, 
de  tous  les  points  de  la  paroi  vers  l'olive  du  mandrin. 

Il  est  indispensable  de  procéder  avec  la  plus  grande  modération, 
quel  que  soit  l'appareil  employé.  Gourants  faibles  et  séances  courtes 
de  deux  à  cinq  minutes,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  telles  sont  les 
conditions  exigibles  pour  mener  à  bonne  fin  cette  sorte  de  traite- 
ment. 

L'emploi  des  courants  continus  est  ordinairement  préférable.  On 
se  sert  d'une  pile  de  20  à  40  éléments,  suivant  la  sensibilité  des 
sujets,  et  Ton  applique  le  pôle  positif  soit  sur  la  colonne  vertébrale, 
soit  sur  le  périnée,  et  le  pôle  négatif  sur  la  région  hypogastrique. 
Les  séances  ne  doivent  pas  dépasser  dix  minutes. 

Dans  le  cas  d'échec,  on  pourrait  essayer  de  porter  le  courant 
directement  dans  la  vessie  au  moyen  du  conducteur  décrit  plus 
haut;  seulement,  il  serait  bon  de  renverser  le  courant,  en  mettant 
le  mandrin  métallique  en  communication  avec  le  pôle  positif  et  la 
plaque  sus-pubienne  avec  le  pôle  négatif.  De  cette  façon,  l'irritation 
due  au  passage  de  l'électricité  serait  moins  grande.  Le  nombre 
d'éléments  ne  serait  plus  que  de  15  à  20,  et  les  séances  ne  dépasse- 
raient pas  trois  ou  quatre  minutes. 

Paralysie  de  la  vessie.  —  N'ayant  pas  à  faire  ici  la  séméiologie  de 
ce  symptôme,  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il  suffit  de  se  re- 
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présenter  les  signes  de  l'inertie  poussés  à  leur  dernière  limite  pour 
connaître  ceux  de  la  paralysie  bien  caractérisée.  Mais  il  y  a  une 
distinction  à  faire  à  divers  points  de  vue  entre  la  paralysie  du  corps 
et  celle  du  col.  La  première  donne  lieu  à  la  rétention  d'urine 
et  à  la  distension  de  la  vessie.  Si  le  liquifie  s'écoule  malgré 
la  volonté  du  malade,  c'est  par  regorgement  et  sans  qu'il  y  ait  in- 
continence vraie.  L'exploration  de  la  région  hypogastrique  et  le 
cathétérisme  démontrent  que  le  viscère  ne  se  vide  que  très  incom- 
plètement. 

Si,  au  contraire,  c'est  le  col  qui  est  seul  frappé  de  paralysie,  il  en 
résulte  une  incontinence  vraie.  L'écoulement  de  l'urine  est  conti- 
nuel, le  cathétérisme  fait  voir  que  la  vessie  est  vide  et  revefiue  sur 
elle-même.  11  y  a  souvent  à  la  fois  paralysie  du  corps  et  du  col. 

Ces  faits  signalés  depuis  longtemps,  et  particulièrement  par 
Ollivier  (d'Angers),  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  interpréter  qu'on 
pourrait  le  penser.  Rien  ne  serait  plus  simple,  s'il  était  avéré  que 
les  nerfs  qui  président  aux  contractions  du  col  ont  une  autre  ori- 
gine que  ceux  de  qui  dépendent  celles  du  corps;  mais  cette  ques- 
tion de  physiologie  est  encore  très  embrouillée. 

D'abord  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  perte  de  la  sensibilité 
de  la  muqueuse  vésicale  peut  à  elle  seule  déterminer  la  rétention 
d'urine,  en  supprimant  la  sensation  initiale  dans  l'acte  réflexe  qui 
aboutit  à  la  miction.  Il  est  vrai  qu'ordinairement  la  paralysie  des 
fibres  musculaires  coïncide  avec  celle  de  la  muqueuse,  et  que,  si  la 
vessie  se  laisse  distendre  par  Turine,  c'est  qu'elle  a  perdu  son  pou- 
voir contractile. 

Que  l'on  croie,  avec  M.  Bûdge,  à  l'existence  d'un  centre  génito- 
spinal  bien  délimité,  que  l'on  pense  avec  M.  Brown-Sequard  que  ce 
centre  ne  diffère  des  autres  foyers  médullaires  présidant  à  certains 
mouvements  déterminés  des  membres,  qu'en  ce  qu'il  est  un  peu 
moins  sous  l'influence  de  la  volonté,  il  n'en  faut  pas  moins  admettre 
que  les  nerfs  vésicaux  ont  dans  la  moelle  des  foyers  particuliers 
d'origine  correspondant  au  point  indiqué  par  M.^Bûdge,  c'est-à-dire 
environ  à  la  quatrième  vertèbre  lombaire  des  chiens  et  des  lapins. 

Les  expériences  de  M.  Gianuzzi  sembleraient  prouver  que  tous 
les  nerfs  vésicaux  partent  de  la  moelle  et  vont  indistinctement  vei's 
le  col  ou  le  corps;  mais  les  uns  se  jetteraient  directement  dans  les 
plexus  hypogastriques,  tandis  que  les  autres  passeraient  par  k 
grand  sympathique  ;  l'action  de  ces  derniers  serait  plus  lente. 

Kupressow  a  cherché  à  démontrer  que  des  fibres  tout  à  feil 
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spéciales  président  aux  contractions  du  sphincter  de  la  vessie,  et  il 
arrive  à  placer  le  point  d'origine  de  ces  fibres  entre  la  cinquième  el 
la  septième  vertèbre  lombaire  du  lapin,  tandis  que  d'après  Bûdge 
ce  centre  serait  au  niveau  de  la  quatrième  lombaire,  chez  le  chien 
et  le  lapin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  ces  données  ne  sont  pas  rigoureusement 
applicables  à  l'homme,  on  sait  du  moins  que  ce  sont  des  lésions- 
médullaires  siégeant  au-dessus  de  la  douzième  dorsale  qui  donnent 
lieu  à  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  tandis  que  celle  du  sphincter 
seul  est  produite  ordinairement  par  des  lésions  portant  sur  des- 
points inférieurs  de  la  moelle  ou  sur  la  queue  de  cheval.  (Yulpian. 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Moelle,. 
9r  série,  t.  VIII,  p.  574.) 

La  paralysie  de  la  vessie  peut  être  la  conséquence  de  compres- 
sions exercées  sur  les  nerfs  qui  s'y  rendent,  dans  leur  trajet  extra- 
médullaire, mais  le  plus  souvent  elle  dépend  des  diverses  affections 
de  la  moelle  et  de  l'encéphale  que  nous  n'avons  pas  à  énumérer  ici. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distin- 
guer l'atonie  à  un  degré  avancé  de  la  paralysie  vraie.  L'examen 
attentif  des  membres  inférieurs,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité,  fournit  généralement  des  éléments  suffisants  de 
diagnostic.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  l'on  est  forcé  de  rester  dans 
le  doute  pendant  un  temps  assez  long. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  paralysie  vésicale,  elle  emprunte 
ses  moyens  à  celle  de  l'atonie,  mais  avec  des  chances  de  succès 
beaucoup  moindres.  En  outre,  le  traitement  de  la  cause  pré- 
sumée a  une  importance  capitale  que  nous  avons  à  peine  besoin  de 
signaler.  Ce  serait  sortir  des  limites  de  cet  ouvrage  que  de  nous 
q)pesantir  davantage  sur  ce  sujet. 


CHAPITRE  XVII 

INCONTINENCE  D'URINE  ESSENTIELLE 

L'incertitude  qui  pèse  sur  la  pathogénie  de  l'incontinence  d'urine 
essentielle  nous  engage  à  lui  consacrer  un  chapitre  spécial  ;  mais 
nous  serons  aussi  brefs  que  possible  dans  l'exposé  de  ses  causes  pro- 
bables et  de  son  traitement. 
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Les  opinions  des  auteurs  se  groupent  autour  de  deux  idées  prin- 
cipales :  pour  les  uns  ce  trouble  fonctionnel  est  le  résultat  d'une 
atonie  générale  ou  locale,  pour  les  autres  il  serait  dû  à  l'exagéra- 
tion de  Texcitabilité  vésicale.  L*atonie  porterait  sur  réconomie 
entière,  sur  le  corps  de  la  vessie,  ou  seulement  sur  son  sphincter; 
elle  pourrait  être  accompagnée  d'un  défaut  de  sensibilité  de  la 
muqueuse  uréthrale  dans  laportion  profonde  du  canal.  L'excitabilité 
anormale  serait  localisée  dans  les  fibres  du  corps;  de  plus  il  se  pour- 
rait que  l'exagération  de  Texcitabililé  réflexe  de  la  moelle  fût  la 
cause  primitive  et  peut-être  unique  du  trouble  fonctionnel.  Le 
trouble  fonctionnel  de  la  vessie  serait  franchement  secondaire. 

Telles  sont  en  bloc  les  opinions  parmi  lesquelles  il  faut  chercher 
la  vérité.  Un  rapide  exposé  historique  nous  aidera  dans  cette  tiche 
difficile. 

J.  L.  Petit,  qui  le  premier  aborde  la  question,  fait  la  part  des 
incontinences  nocturnes  dues  à  la  paresse  de  certains  enfants  qui 
négligent  de  prendre  leur  vase  de  nuit,  ou  à  des  rêves  qui  leur  font 
croire  qu'ils  urinent  dans  un  vase  ou  le  long  d'un  mur.  Dans  une 
troisième  catégorie  de  faits,  correspondant  à  la  véritable  inconti- 
nence nocturne,  il  croit  qu'un  profond  sommeil  empêche  les 
enfants  de  percevoir  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  et  qu'alors  le 
col  s'entr'ouve  et  laisse  passer  le  liquide. 

La  théorie  de  Desault  est  bien  plus  précise,  quoique  complexe.  Ce 
chirurgien  pense  que  l'incontinence  peut  être  le  résultat,  soit  d'une 
exagération  d'excitabilité  du  corps  de  la  vessie,  soit  d'un  affaiblis- 
sement du  sphincter,  soit  d'un  certain  degré  d'insensibilité  de  la 
muqueuse  du  col,  d'où  suppression  ou  diminution  de  la  sensation 
du  besoin  d'uriner  (Desault  :  Œuvres  chirurgicales  :  Maladies  des 
voies  urinaireSy  t.  III,  3*  éd.  p.  95). 

Avec  Dupuytren,  Guersant,  Mauricet,  la  théorie  de  l'atonie  géné- 
rale tend  à  l'emporter;  Mondière,  sans  abonder  complètement  dans 
ce  sens,  admet  l'atonie  limitée  à  la  vessie  chez  des  sujets  d'ailleurs 
assez  robustes.  (Mondière,  Incontinence  d'urine.  Dictionnaire  en 
SOvofumes,  1837,  t.  XVI.) 

Plus  tard  Trousseau  soutient  avec  son  talent  habituel  que  l'irrita- 
bilité vésicale  est  la  cause  réelle  de  l'incontinence,  et  il  se  base  sur- 
tout sur  l'efficacité  de  la  belladone  pour  appuyer  cette  opinion 
(Trousseau,  Cliniques  de  VHôiel-Dieu,  4*  éd.  1877,  t.  II,  p.  757.) 
Mais  Bercioux,  s'en  prenant  àcette  théorie,  affirme  que  la  belladone 
a  une  certaine  efficacité,  non  en  combattant  l'irritabilité  de  la  libre 
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musculaire,  mais  au  contraire  en  stimulant  les  fibres  du  sphincter 
frappées  d'atonie,  de  même  qu'elle  active  les  contractions  intesti- 
nales {Gazette  hebdomadaire^  1858,  p.  436,  486  et  523). 

A  partir  de  celte  époque,  l'insuffisance  d'action  du  sphincter  rallie 
le  plus  de  partisans;  mais  à  cette  notion  s'en  ajoute  une  autre  déjà 
formulée  par  Desaull,  c'est  que  la  sensation  du  besoin  d'uriner 
perd  de  son  intensité  normale,  sans  doute  parce  que  la  sensibilité 
du  col,  et  peut-être  de  la  portion  profonde  du  canal  de  Turèthye, 
s'est  notablement  affaiblie.  Cette  théorie  est  soutenue  avec  convic- 
tion par  un  élève  de  M.  Guyon,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Du Souich, 
De  V incontinence  d\rine essentielle.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1877). 
Elle  se  présente  sous  une  autre  forme  dans  celle  de  Hertzka,  qui 
attribue  l'incontinence  à  l'insuffisance  du  muscle  compresseur  de 
l'urèthre,  désignant  sans  doute  sous  cette  dénomination  le  muscle 
de  Wilson  (Zeitung  fur  Kinder krankheiten,  1872). 

Nous  pensons  que  l'atonie  du  sphincter  est,  en  effet,  la  cause 
ordinaire  de  l'incontinence  d'urine  essentielle,  mais  il  nous  paraît 
inutile  de  faire  intervenir  en  plus  un  certain  degré  d'anesthésie  de 
la  muqueuse  du  canal  dans  ses  parties  profondes.  Quelle  serait 
l'explication  à  donner  de  cette  anesthésie  ?  Pourquoi  ce  trouble 
d'innervation,  qui  chez  les  enfants  ne  s'observe  pas  dans  d'autres 
points  du  corps,  serait-il  si  fréquent  dans  cette  région?  Si  les 
sujets  n'ont  pas  toujours  conscience  du  passage  de  l'urine,  s'ils  ne 
sont  souvent  éveillés  que  par  la  sensation  de  chaleur  causée  parle 
contact  du  liquide,  tout  de  suite  après  son  émission,  ou  par  la  sensa- 
tion de  froid  occasionnée  par  le  même  contact  quelque  temps  après 
la  miction,  cela  tient  peut-être  simplement,  ainsi  que  le  pensait 
J.  L.  Petit  pour  bon  nombre  de  cas,  au  sommeil  très  lourd  de  l'en- 
lance,  à  ce  sommeil  que  ne  trouble  pas  l'orage  le  plus  violent. 

De  nombreuses  circonstances  ont  été  invoquées  pour  expliquer 
cette  infirmité  temporaire.  Nous  avons  parlé  de  l'atonie  générale; 
on  l'a  fait  dépendre  du  lymphatisme  et  de  la  chlorose.  Nous  cite- 
rons encore  les  frayeurs  vives,  une  grande  excitabilité  nerveuse, 
expression  d'une  prédisposition  héréditaire  aux  affections  du 
système  nerveux.  Trousseau  croyait  que  chez  un  certain  nombre  de 
petits  malades  l'incontinence  se  produisait  pendant  un  court  accès 
d'épilepsie,  et  il  était  très  enclin  à  considérer  la  maladie  comme  se 
rattachant  à  diverses  névroses  {loc.  cit.,  t.  II,  p.  99  et  741). 

Les  changements  d'habitudes,  les  fatigues  exagérées,  la  denti- 
tion,  l'onanisme,  le  phimosis,  l'abus  des  boissons  alcooliques, 
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réquitation,  les  excès  vénériens,  ont  été  tour  à  tour  incriminés; 
mais  nous  craignons  fort  que  dans  certains  cas  on  n'ait  confondu 
les  spasmes  du  corps  de  la  vessie  avec  l'atonie  du  sphincter;  cette 
remarque  vise  surtout  les  faits  d'incontinence  observés  après  la 
puberté  ou  chez  des  adultes. 

L'incontinence  essentielle  est,  en  effet,  presque  exclusivement 
une  maladie  de  l'enfance.  Elle  se  développe  dans  les  deux  sexes  dès 
leS'premières  années  de  la  vie  et  se  prolonge  ordinairement  jusqu'à 
la  puberté,  parfois  plus  tard  encore,  et  par  exception  jusque  dans 
l'âge  adulte. 

L'incontinence  essentielle  est  ordinairement  nocturne;  suivant 
que  l'atonie  du  sphincter  est  plus  ou  moins  accentuée,  la  miction 
involontaire  peut  être  presque  continue  ou  intermittente  à  de 
longs  intervalles.  Si  certains  enfants  mouillent  régulièrement  leur 
lit  toutes  les  nuits,  il  en  est  à  qui  cet  accident  n*arrive  que  de 
temps  à  autre,  souvent  après  un  changement  de  lieu  ou  à  là  suite 
d'une  grande  fatigue. 

Généralement,  l'incontinence  se  suspend  pendant  le  jour  ;  mais 
il  y  a  de  malheureux  enfants  chez  qui  l'infirmité  est  permanente. 
C'est  à  peine  s'ils  peuvent,  en  se  précipitant  en  toute  hâte  au 
cabinet,  éviter  l'écoulement  involontaire  de  l'urine,  tant  le  sphincter 
s'entr' ouvre  vite  sous  l'influence  des  contractions  restées  normales 
du  corps  de  la  vessie. 

Dans  ces  conditions,  on  confondrait  facilement  le  spasme  ou 
l'irritabilité  du  corps  avec  l'atonie  essentielle  du  sphincter.  Par 
exemple,  les  envies  fréquentes  d'uriner  observées  chez  les  en- 
fants atteints  de  phimosis  avec  balano-posthite  rentrent  dans  la 
première  catégorie  de  faits.  Le  diagnostic  différentiel  exige  de 
l'attention  et  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  qu'on  pourrait  le  croire. 

L'incontinence  diurne,  ou  simplement  les  besoins  fréquents  el 
impérieux  d'uriner  observés  seulement  ou  principalement  pendant 
la  journée,  devront  toujours  être  tenus  pour  suspects  et  faire  songer 
aux  diverses  causes  d'irritabilité  vésicale  énumérées  plus  haul 
(voy.  p.  346).  Il  faudra  être  très  circonspect,  même  lorsque  l'incon- 
tinence sera  diurne  et  nocturne  à  la  fois. 

Après  quelques  mois  ou  plusieurs  années  de  durée,  la  maladie  a 
de  la  tendance  à  cesser  spontanément.  C'est  souvent  à  l'âge  de 
la  puberté  que  la  gucrison  a  lieu.  Quelquefois  son  cours  est  signalé 
par  des  rémissions  temporaires,  à  la  suite  desquelles  elle  récidive 
avec  la  même  intensité.  On  a  vu  la  dentition  occasionner  des  guéri- 
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sons  temporaires  ou  définitives,  de  même  que  des  maladies  inter- 
currentes de  diverses  sortes,  pyrexies,  fièvres  éruptives.  Chez  des 
jeunes  filles  le  mariage  a  eu  quelquefois  cet  heureux  résultat. 

Traitement.  -^  Pour  être  complets,  il  nous  faudrait  faire  ici  une 
longue  énumération  des  innombrables  moyens  recommandés  contre 
l'incontinence  d'urine  essentielle.  Certains  auteurs  se  sont  plus  à  en 
dresser  la  liste  sans  commentaires  (Dcvergie,  De  V incontinence 
durine  et  de  son  traitement  rationnel  par  la  méthode  des  tn/^o- 
/tons,1850,in-8'',  et  ?hiV\ps,Traité  des  maladies  des  voies  urinaireSy 
1860,  p.  474).  On  en  trouve  un  exposé  plus  raisonné  dans  une 
thèse  récenie{lXec\xllsiVd  y  Essai  sur  V  incontinence  nocturnede  Vurine 
chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1876).  Nous  nous  contenterons 
d'indiquer  les  principaux,  en  les  divisant  en  indirects  et  directs. 

Dans  la  première  classe  nous  placerons  les  moyens  moraux,  tels 
qu'une  grande  frayeur  occasionnée  à  l'enfant,  idée  détestable  qu'il 
faut  condamner  irrévocablement;  les  toniques  de  toute  sorte,  les 
astringents;  les  irritants,  tels  que  la  teinture  de  cantharides,  le 
pétrole,  la  créosote,  l'acide  benzoïque,  le  nitrate  de  potasse;  des  sti- 
mulants spéciaux  de  la  fibre  musculaire,  tels  que  la  strychnine  ou 
l'crgotine  (Willimsky,  Influence  de  Vergotine  sur  la  vessie.  Disser- 
tation inaugurale,  Greisswald,  1874). 

Dans  un  autre  ordre  d'idées.  Trousseau  recommandait  les  pré- 
parations de  belladone  à  des  doses  qui  semblent  extraordinaires  et 
qui  certes  ne  seraient  pas  supportées  par  bien  des  sujets,  puisque 
chez  une  jeune  fille  l'éminent  thérapeutiste,  après  avoir  commencé 
par  1  centigramme  d'extrait  par  jour,  put  aller  jusqu'à  15  centi- 
grammes. Dans  ce  cas  le  traitement  dura  plusieurs  mois. 

On  a  remplacé  plus  récemment  l'extrait  de  belladone  par  le  sul- 
fate d'atropine,  mais  cette  substance  est  souvent  plus  difficile  à 
manier  que  celle  dont  elle  est  tirée. 

C'est  sans  doute  comme  sédatif  du  système  nerveux  qu'on  a  préco- 
nisé récemment  l'hydrate  de  chloral  (William  Touson,  Gazzetta 
medica  italiana  Lombardia,  1871,  n*^  10). 

La  médication  balnéaire  doit  être  signalée  comme  une  de  celles 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats,  soit  qu'on  ait  recours,  comme 
Baudelocque  et  GucrsanI,  aux  bains  Froids  ordinaires,  et,  à  l'exem- 
ple de  Dupuylren,  aux  iniinersions  froides,  soit  qu'on  donne  la  pré- 
férence aux  bains  aromatiques  (Lallemand),  aux  bains  de  mer  ou  à 
l'hydrothérapie.  Diverses  eaux  minérales  seront  indiquées,  suivant 
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la  constitution  et  le  tempérament  des  malades.  M.  Debout  nous  a  dit 
avoir  constate  d'heureux  effets  de  l'emploi  des  eaux  de  Conlrext'- 
villc. 

Nous  appelons  moyens  directs  ceux  dont  l'application  se  fait  sur 
la  région  malade  ou  dans  son  voisinage  très  proche.  On  peut  y  ral- 
tac>her  les  révulsifs  sur  l'hypogastre,  au  périnée  ou  dans  la  région 
lombaire  ;  nous  citerons  encoi^c  la  cautérisation  du  méat  chez  une 
jeune  lille  (Chambers);  celle  du  col  de  la  vessie  avec  le  nitrate 
d'argent  (Demaux)  ;  les  instillations  de  nitrate  d'argent  au  1/60* dans 
la  région  prostatique  (Thompson);  les  injections  stimulantes  de 
diverses  sortes  portées  jusque  dans  la  vessie  ;  l'usage  répété  de  la 
sonde  (Goulard,  Mondière,  Baudelocque,  Civiale,  Nélaton),  moyen 
qui  agil  sans  doute  en  déterminant  un  peu  d'irritation  de  la 
muqueuse  et  des  plans  musculeux  sous- jacents ;  enfin  l'électrisa- 
lion  sous  forme  d'électricité  statique  (Weber  et  Mauduit)  ou  de 
courants.  Malgré  les  insuccès  de  Guersant  {Dictionnaire  des  sciences 
inédicalesy  t.  XXIV,  p.  281)  qui  peuvent  s'expliquer  en  partie  par 
un  mauvais  emploi  de  la  méthode,  nous  pensons  que  c'est  un  des 
moyens  dans  lesquels  on  peut  avoir  le  plus  de  confiance. 

Les  courants  continus  descendants  appliqués  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  moelle  sont  recommandés  par  Legros  etOnimus  {Traité 
d'électricité  médicale^  p.  709). 

On  a  eu  recours  depuis  longtemps  à  l'électrisation  vésicale  avec 
des  courants  induits;  mais  il  est  évidemment  préférable  de  n'agir 
que  sur  le  sphincter  uréthro-vésical.  Les  bougies  spéciales  de 
M.  Guyon,  formées  d'un  faisceau  de  fils  métalliques  recouvert  d'une 
gaine  isolante  et  terminées  par  un  bouton  olivaire  métallique  qu'on 
peut  arrêter  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  sont  dnn 
emploi  précis  et  facile.  L'autre  pôle  doit  être  appliqué  au  périnée, 
ou  à  l'hypogastre  (Du  Souich,  loc,  cit.,  p.  65). 

Tous  ces  moyens  thérapeutiques  ont  donné  de  bons  résultais, 
mais  il  n'y  en  a  pas  un  seul  sur  lequel  on  puisse  compter  d'une 
manière  absolue.  Il  ne  faut  pas  se  leurrer  de  l'espoir  d'obtenir  de 
rapides  succès  dans  le  traitement  d'une  affection  aussi  tenace  et 
parfois  aussi  désespérante;  la  persévérance  la  plus  soutenue  est 
bien  loin  d'être  toujours  couronnée  de  succès. 

Pour  les  cas  incurables  on  a  proposé  des  moyens  palliatifs  aux- 
quels nous  ne  consacrerons  qu'une  courte  mention.  Les  compres- 
seurs mécaniques  de  la  verge,  l'occlusion  du  prépuce  avec  du  coUo- 
dion  (Gorrigan,rfcô  Dublin  quarterly  journal,  Fehr.  1870),  doivent 
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être  compris  dans  la  même  réprobation.  Leurmoindre  inconvénient 
est  d'amener  forcément  à  la  longue  la  dilatation  des  portions  pro- 
fondes du  canal  et  d'augmenter  ainsi  Tatonie  du  sphincter.  Nous 
ne  connaissons  rien  de  préférable  aux  divei*s  modèles  d'urinals  qui 
s'Adaptent  plus  ou  moins  exactement  à  la  verge  au  moyen  de  lacs 
disposés  autour  de  l'abdomen.  Le  plus  commode  pour  le  jour  est 
l'urinai  infundibuliforme  en  caoutchouc  avec  prolongement  tubu- 
lairo  terminé  par  un  robinet,  qu'on  dissimule  dans  une  des  jambes 
du  panUtlon. 


VI.  —  ALTÉRATIONS  ORGANIQUES  DIVERSES 

TUMEURS  BÉNIGNES 

Nous  nous  sommes  trouvés  dans  la  nécessité  de  rapprocher  les 
unes  des  autres  des  altérations  organiques  qui  n'ont  guère  de  rap- 
ports entre  elles;  mais  il  était  bien  difficile  de  les  rattacher  aux  ca^ 
tégories  qui  précèdent  ou  qui  suivent.  La  dénomination  de  tumeurs 
bmignes  caractérise  à  nos  yeux  des  productions  qui,  eu  égard  à 
leur  texture,  s'éloignent  considérablement  des  néoplasmes  dont 
tout  le  monde  reconnaît  la  malignité,  au  double  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique  et  de  la  clinique.  Elle  n'implique  pas  que 
ces  productions  soient  toujours  inoffensives;  mais  les  dangers 
qu'elles  entrainenl  sont  des  accidents  plus  ou  moins  prévus,  et  non 
des  consé(|uences  filiales  de  leur  évolution.  Il  s'en  faut  qu'elles  cau- 
senl  inévitableincnl  la  mort;  elles  peuvent  rester  stationnaires  ou 
rétrograder,  tandis  que  le  propre  des  affections  malignes  est  de  se 
développer  sans  discontinuité  et  de  se  terminer  infailliblerrHinl 
d'une  manière  funeste. 


CHAPITRE  XVIII 

ÊPAISSISSEMENT  PARTIEL   DES   PAROIS  —  VARICES  DE  LA  VESSIE 

Épaississement  partiel  des  parois. — Nous  avons,  à  diverses  re- 
prises, mentionné  la  sclérose  vésicale,  c'est-à-dire  l'hyperplasie 
conjonctive  disséminée  d'une  façon  ordinairement  régulière  et 
occasionnant  une  pseudo-hypertrophie  facile  à  confondre  avec 
l'hypertrophie  vraie.  Il  arrive  parfois  que  l'hyperplasie  conjonctive 
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est  un  phénomène  local  et  aboutit  à  la  formation  de  noyaux  ou  de 
plaques  dures  franchement  fibreuses,  tout  à  fait  comparables  à 
celles  qui  se  développent  dans  la  paroi  de  certains  kystes  ovariques, 
et  y  forment  tantôt  des  disques  biconvexes  d'une  étendue  souvent 
considérable,  tantôt  des  masses  globuleuses  appendues  à  la  poche. 
Ce  sont  ces  productions  qui  ont  été  décrites  par  Philips  sous  le  nom 
de  JUT^eurs  dans  V épaisseur  des  parois  vésicales  {Traité  des  mala- 
dies des  voies  urinaires^  1860,  p.  372). 

Les  sections  portant  sur  leur  épaisseur  totale  montrent  que  les 
couches  constituantes  de  la  vessie  ont  disparu  à  leur  niveau  et  que 
leur  tissu  a  souvent  un  aspect  lardacé  ayant  quelque  analogie  avec 
celui  des  squirrhes.  Leur  volume,  quelquefois  très  peu  considé- 
rable, peut  atteindre  à  des  proportions  sérieuses.  C'est  alors  qu'elles 
deviennent  perceptibles  à  travers  la  paroi  abdominale;  mais  il 
serait  facile  de  les  prendre  pour  des  poches  remplies  ou  non  par  un 
calcul.  Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  antérieurement 
relativement  au  diagnostic  des  poches;  quant  aux  calculs,  il  pourrait 
bien  arriver  qu'on  les  méconnût.  Peut-être  la  pression  sur  la  cavité 
qui  les  contiendrait  déterminerait-elle  de  la  douleur,  tandis  que 
l'épaississement  fibreux  partiel  n'occasionne  pas  de  souffrances. 

Cette  sorte  de  lésion  est  le  résultat  de  l'irritation  interstitielle 
des  parois  vésicales  et  succède  ordinairement  à  la  cystite  chronique 
simple  ou  calculeuse.  Elle  n'a  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  pathologique. 

Varices  de  la  vessie,  —  On  a  certes  plus  de  fois  mentionné  cette 
lésion  qu'on  n'en  a  observé  d'exemples  authentiques.  Signalées  par 
Bonet  {Sepulchr.,  liv.  III,  scct.  25,  obs.  22),  Morgagni  {Episl.  63, 
art.  13),  Desault,  Ghopart,  les  dilatations  variqueuses  des  veines  de 
la  vessie  ont  été  considérées  par  ces  auteurs  et  par  d'autres  encore 
comme  capables  de  donner  lieu  à  des  symptômes  de  cystite  chro- 
nique et  à  des  hématuries  inexplicables  autrement.  Par  exemple, 
Dosault  dit  avoir  observé  des  émissions  de  sang  rebelles  chez  des 
sujets  îiyant  résidé  longtemps  aux  Antilles,  et  il  n'hésite  pas  à  attri- 
buer cet  accident  à  des  ruptures  successives  de  veines  variqueuses. 
S'il  avait  connu,  comme  on  les  connaît  actuellement,  les  hématuries 
chyleuses  ou  non  chylouses  des  pays  chauds,  ses  conclusions  n'îiii- 
raient  certes  pas  été  aussi  formelles.  La  guérison  de  ces  malades 
par  la  sonde  à  demeure  ne  peut  on  rien  confirmer  l'hypothèse  do 
l'illustre  chirurgien.  Ses  observations  sont,  en  réalité,  dénuées  de 
valeur. 
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Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  varices  proprement  dites  l'aug- 
mentation de  vascularité  par  ampliation  des  capillaires  que  nous 
avons  signalée  comme  une  des  conséquences  ordinaires  de  la  cys- 
tite chronique  du  col  et  du  corps. 

Ici  comme  partout  les  varices  vraies  sont  constituées  par  des 
veines  d'un  volume  anormal  et  Ûexueuses.  Plusieurs  observateurs 
en  ont  rencontré  dans  des  autopsies.  Outre  les  cas  anciens,  nous 
pouvons  en  citer  deux  relatés  par  Duplay  père  dans  son  travail  déjà 
mentionné  sur  les  altérations  séniles  des  vésicules  séminales.  Des 
vaisseaux  ilexueux  et  de  dimensions  exagérées  entouraient  la  pro- 
state et  le  col  de  la  vessie.  Des  altérations  analogues  se  voyaient 
Jans  le  système  vasculaire  des  vésicules  séminales  et  des  cordons 
îpermatiques.  Chez  les  deux  sujets  le  varicocèle  était  très  volumi- 
neux. Il  n'est  pas  question,  dans  ces  faits,  de  varices  saillantes  du 
3Ôté  de  la  muqueuse. 

Il  n'en  était  pas  de  même  dans  le  fait  de  Laugier,  dont  parle 
Vidal  (de  Cassis)  {Traité  de  path.  externe ^  t.  V,  p.  61),  et  que 
Vf.  Guyon  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  {Bull,  de  la  Soc. 
inat.j  1854,  t.  XXIX,  p.  286).  Un  malade  entré  dans  le  service  du 
:;hinirgien  de  l'Hôtel-Dieu  pour  une  affection  du  genou  eut  un  jour 
ine  hématurie  abondante  qui  fut  suivie  de  plusieurs  autres  assez 
jraves  pour  entraîner  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  des  varices 
:rès  développées  au  col  de  la  vessie.  L'une  d'elles  était  largement  ul- 
cérée. C'est  par  cette  perte  de  substance  que  s'étaient  faites  les  hé- 
norrhagies.  Donc  pas  de  doute  possible  relativement  à  leur  point 
ie  départ,  et,  sous  ce  rapport,  l'observation  est  intéressante.  Elle 
'est  encore  à  un  autre  point  de  vue.  Ce  même  malade  avait  eu, 
leuf  ans  auparavant,  une  myélite  qui  avait  occasionné  une  para- 
plégie accompagnée  de  paralysie  vésicale,  accidents  qui  n'existaieni 
^lus  qu'à  un  léger  degré  au  moment  où  les  hématuries  avaient  com- 
nencé.  On  n'a  peut-être  pas  oublié  le  cas  de  catarrhe  aigu  de  la  vessie 
rapporté  page  257,  qui  a  présenté  à  l'autopsie,  entre  autres  parti- 
cularités intéressantes,  une  dilatation  très  évidente  des  veines  vé- 
sicales  et  des  ecchymoses  multiples  sous-muqueuses.  Nous  pouvons 
lous  demander  si,  dans  l'observation  de  M.  Laugier,  comme  dans 
a  nôtre,  l'ectasie  veineuse  ne  devait  pas  être  rattachée  à  la  paralysie 
les  vaso-moteurs,  et  si  ces  deux  cas  ne  suffiraient  pas  pour  démon- 
rer  l'influence  des  altérations  de  la  moelle  dans  la  pathogénie  des 
mrices  vésicales.  Nous  pensons  que  quelquefois  elle  expliquerait 
bien  l'apparition  rapide  des  lésions. 


392  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

Tout  récemment,  en  1877,  M.  Baraduc  a  fait,  à  l'hospice  des 
Ménages,  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  mort  à  la  suite 
d'hématuries  répétées.  Un  plexus  veineux  abondant  entourait  le  col 
de  la  vessie  et  la  prostate.  La  muqueuse  était  soulevée  dans  toute  la 
zone  voisine  du  col  par  une  multitude  de  saillies  formées  par  des 
tronçons  de  veines.  Cette  disposition  s'étendait  jusqu'à  une  bonne 
partie  du  corps.  Plusieurs  fissures  indiquaient  nettement  les 
sources  de  l'hémorrhagie.  M.  Baraduc  a  été  frappé  surtout  de  ce 
que  cet  homme  avait  des  hémorrholdes  anales  très  développées,  et 
il  conclut  de  ce  fait  que  tous  les  phénomènes  vésicaux  doivent  s'ex- 
pliquer chez  les  hémorrhoîdaires  par  l'extension  de  la  même  lésion  ' 
aux  veines  vésicales. 

Nous  pensons,  avec  M.  Richet,  que  cette  interprétation  peut 
être  vraie  assez  souvent,  mais  elle  n'est  certainement  pas  d'une 
application  générale.  Une  simple  congestion  rend  aussi  bien  compte 
de  ce  qu'éprouvent  du  côté  de  la  vessie  la  plupart  de  ces  malades. 
(Baraduc,  Des  varices  vésicales  en  rapport  avec  les  hémarrhoides 
chez  Vhomme.  Paris,  1877.) 

De  notre  côté  nous  avons  observé,  chez  des  sujets  atteints  de 
varicocèle  volumineux,  cei:tains  symptômes  qui  nous  amenaient  à 
penser  que  des  dilatations  variqueuses  devaient  exister  simultané- 
ment du  côté  du  col  vésical  ;  mais  aucune  autopsie  ne  nous  a  encore 
fourni  la  preuve  matérielle  de  ce  fait. 

En  admettant  que  les  varices  vésicales  déterminent  quelquefois 
ces  deux  symptômes,  pesanteur  douloureuse  et  envies  fréquentes 
d'uriner,  auxquels  nous  ajouterons  les  hématuries  répétées,  ils 
sont  insuffisants  pour  le  diagnostic  ;  l'hématurie  elle-même  n'a  pas 
de  valeur  réelle,  tant  sont  nombreuses,  par  rapport  aux  varices,  les 
causes  capables  de  la  provoquer.  Même  si  le  cathétérisme  avait  eu 
un  résultat  négatif,  on  aurait  encore  plus  de  chances  de  tomber 
juste  en  s'ârrêtant  à  l'idée  d'un  polype  villeux.  On  verra  plus  loin 
que  des  tumeurs  de  cette  nature  passent  bien  souvent  inaperçues, 
malgré  l'exploration  la  plus  rigoureuse.  On  devra  tenir  compte, 
mais  dans  une  mesure  restreinte,  de  l'existence  d'hémorrhoides 
anales  et  de  varices  des  membres  inférieurs. 

Chez  le  malade  autopsié  parBonet  on  avait  soupçonné  la  présence 
d'un  calcul. 

Le  traitement  comporte  plusieurs  indications.  On  combattra  l'état 
congestif  du  col  au  moyen  des  laxatifs,  des  bains  frais,  des  révulsifs 
cutanés  faibles.  S'il  existe  des  hémon  hoïdes  anales,  on  agira  sur 
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elles  soit  en  y  faisant  de  petites  ponctions,  soit  en  appliquant  des 
sangsues  dans  leur  voisinage. 

En  cas  d'hématurie,  on  ajoutera  aux  moyens  internes  la  glace 
sur  la  région  hypogastrique,  les  injection?  vésicales  de  nitrate  d'ar- 
gent et  même  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  solide.  La 
sonde  à  demeure  constituerait  peut-être  parfois  une  ressource  effi- 
cace. Nous  avons  entendu  M.  Mercier  proposer  à  un  malade  de  lui 
broyer  le  point  d'où  venait  le  sang  au  moyen  de  l'emporte-pièce 
destiné  aux  valvules.  Il  faudrait  avoir  bien  du  bonheur  pour  tomber 
juste  sur  la  fissure  vasculaire;  autrement,  la  malechance  aidant,  on 
serait  exposé  à  agir  par  tâtonnement  sur  toute  la  circonférence  du 
col,  avant  d'atteindre  le  point  malade.  C'est  ce  qui  condamne  ce 
moyen  et  le  rend  aussi  incertain  que  les  autres. 


CHAPITRE  XIX 


VÉSICULES  —KYSTES  — TRICHIASIS  ET  PILIMIGTION 
TUMEURS  ËRECTILES  — MYOMES 

Vésicules,  — On  trouve  la  mention  de  cette  sorte  de  production 
dans  les  deux  ouvrages  d'anatomie  palhologique  de  J.  Cruveilhier. 
€  La  production  des  vésicules  à  la  surface  libre  des  membranes 
muqueuses  est  une  lésion  que  je  n'ai  rencontrée  que  dans  la  vessie; 
rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  au  bas-fond  de  la  vessie 
de  femmes  mortes  de  cancer  utérin,  une  multitude  de  vésicules 
ou  bulles  pédiculées,  à  moitié  vides,  ou  bien  entièrement  vides,  et 
comme  flétries,  à  parois  excessivement  minces  et  transparentes.  > 
{Anal.  path.  du  corps  humain,  t.  IV,  39*  livr.  p.  4.) 

Après  avoir  hésité  sur  le  siège  de  ces  productions,  Cruveilhier  les 
considère  définitivement  comme  des  dilatations  folliculaires  :  «  Le 
développement  kysteux  des  follicules  de  la  vessie  et  surtout  du  bas- 
fond  de  cet  organe  n'est  pas  fort  rare;  je  l'ai  surtout  observé  dans 
le  cas  de  cancer  du  col  de  l'utérus  ;  jamais  ces  kystes  n'acquièrent 
un  grand  volume.  »  (Traité  d'anatomie  pathologique  générale^  t.  III, 
p.  357).  A  cette  interpétation  on  peut  objecter  que  les  follicules 
ne  sont  rien  moins  que  démontrés  dans  la  région  du  bas-fond. 

Kystes.  —  Outre  les  dilatations  vésiculeuses  dont  il  vient  d'être 
question,  on  a  rencontré  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicales  des 
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cavités  kystiques  d'un  caractère  douteux  et  dont  l'interprétation 
n'est  pas  facile.  En  1840,  M.  Boucher  a  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  une  vessie  portant  vers  son  sommet  un  kyste  contenant  un 
liquide  gras,  très  isolé  de  la  paroi  et  faisant  saillie  sous  le  péritoine. 
Il  communiquait  avec  la  vessie  par  un  petit  orifice.  La  muqueuse 
était  surmontée  de  fongosités  dans  toute  son  étendue. 

De  quelle  nature  était  ce  kyste?  Bien  qu'on  en  ait  fait  l'étiide 
d'une  façon  très  imparfaite,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait 
pas  d'un  kyste  dermoïde  congénital;  mais,  pour  trancher  cette 
question,  il  faudrait  savoir  si  le  liquide  contenait  des  poils  et  si  le 
sujet  en  avait  expulsé  avec  l'urine  pendant  la  vie  {Bull,  de  la  Soc, 
rtnai.,1840,  p.376). 

Il  est  question  dans  Civiale  d'un  fait  encore  plus  diflîcile  à  inter- 
préter. Middleton  pratiqua,  en  1739,  la  taille  à  un  jeune  nègre  de 
quinze  ans.  «  On  croyait  avoir  senti  une  pierre  avec  la  sonde,  mais 
les  tenettes  ne  la  rencontrèrent  pas.  A  l'autopsie  on  trouva,  vers  la 
partie  postérieure  et  latérale  du  fond  de  la  vessie,  un  kyste  osseux 
p:ros  comme  une  châtaigne,  qui  formait  un  corps  rond  et  dur,  dont 
le  choc  était  entendu  lorsqu'on  le  frappait  avec  la  sonde.  »  (Civiale, 
Traité  pratique  y  etc.,  3*  édit.,  1860,  t.  III,  p.  120.)  Comment  s'était 
formé  ce  kyste  osseux?  La  relation  de  ce  fait  est  trop  incomplète 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  déduction. 

Beaucoup  plus  récemment,  M.  Robert  Knox  a  rappelé  deux  faiU; 
encore  plus  obscurs  {Some  Remarks  on  the  formation  of  membra- 
nous  cysts  in  the  interior  of  the  uninary  bladder.  Med,  Times  and 
GazettCy  1862,  t.  II,  p.  104).  Chez  une  dame  qu'avait  soignée 
M.  Spencer  Wells  pour  des  rétentions  d'urine  répétées  et  qui  avait 
fini  par  succomber,  on  trouva  à  l'autopsie,  outre  les  traces  d'une 
violente  inflammation  de  la  vessie,  un  sac  formé,  selon  toute  appa- 
rence, par  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  et  qui  adhérait  à  la 
face  interne  du  viscère.  Il  était  à  supposer  qu'il  y  avait  eu  sépa- 
ration des  couches  constituantes  de  la  paroi  pendant  le  cours  de  la 
maladie. 

L'auteur  rapproche  de  ce  fait  un  autre  plus  singulier  encore  qu'il 
avait  obseiTé  avec  Liston.  Ce  chirurgien,  ayant  sondé  un  malade 
qui  présentait  des  troubles  de  la  miction,  avait  remarqué  que  1»' 
bec  de  l'instrument  repoussait  de  l'orifice  du  col  vers  la  cavité  de  la 
vessie  quelque  chose  de  souple  qui  reprenait  sa  place  dès  qu'on  re- 
tirait la  sonde.  Ce  signe  lui  suffit  pour  diagnostiquer  un  kyste  ou 
une  fausse  membrane  de  la  forme  de  la  vessie  elle-même,  et,  se  ba- 
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it  sur  ce  diagnostic,  ii  pratiqua  dans  la  région  sus-pubienne  une 
ision  vésicale  par  laquelle  s'échappa  avec  Turine  une  membrane 
i  tomba  dans  les  mains  de  M.  Knox  lui-même. 
jà  pièce,  déposée  par  Liston  au  musée  du  Collège  des  chirur- 
ns,  ayant  été  examinée  plus  tard  au  microscope  par  M.  Knox, 
isté  de  M.  Henry  Thompson,  ces  observateurs  arrivèrent  à  con- 
re  qu'ils  avaient  sous  les  yeux  une  portion  de  la  muqueuse  dou- 
e  d'une  couche  évidente  de  fibres  musculaires, 
i^elle  est,  en  effet,  selon  nous,  la  seule  interprétation  rationnelle 
on  puisse  donner  de  ce  fait  et  du  précédent.  Il  n'y  avait  donc  pas 
le  kystes  véritables,  mais  un  simple  décollement,  comme  nous  en 
ns  signalé  antérieurement  à  propos  de  la  cystite  chronic[ue  et 
[a  gangrène  de  la  vessie.  On  peut,  de  plus,  en  tirer  cette  conclu- 
a  que  ces  décollements  peuvent  avoir  lieu  parfois  sans  mortifica- 
1  préalable  et  par  le  seul  fait  de  l'infiltration  séreuse  des  couches 
s-jacentcs  à  la  muqueuse.  On  se  rappelle  que  les  examens  histo- 
iques  pratiqués  dans  les  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allu- 
1  avaient  démontré  l'existence  de  fibres  musculaires  nombreuses 
is  ces  débris  membraneux.  Nous  ne  pensons  dono  pas  qu'on 
sse,  à  l'exemple  de  M.  Gussenbauer,  se  demander  si  les  éléments 
itractiles  rencontrés  dans  la  pièce  de  M.  Liston  étaient  de  forma- 
1  nouvelle,  et  s'il  y  aurait  un  rapport  quelconque  à  établir  entre 
fait  et  le  remarquable  cas  de  myôme  vésical  dont  il  sera  longue- 
nt  parlé  un  peu  plus  loin. 

Vrichiasis  et  pilimiction.  —  Un  certain  nombre  d'observations, 
it  quelques-unes  déjà  fort  anciennes,  signalent  la  présence  dans 
fine  de  poils  rejclés  au  dehors  avec  ce  liquide.  Sans  insister  ici 
'l'histoire  de  ces  faits  curieux,  nous  rappellerons  qu'elle  a  été 
cée  d'une  façon  aussi  complète  que  possible  par  Rayer  (Mém,  de 
Soc.  de  biologie^  1850)  et  par  Broca,  h  l'occasion  d'un  cas 
jveau  et  des  plus  intéressants,  dont  ce  chirurgien  fit  part  en  1808 
la  Société  de  chirurgie  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  iS{)Sy 
260). 

Rayer,  tout  en  émettant  des  doutes  sur  le  trichiasis  simple,  c'est- 
liresurla  formation  de  poils  à  la  surfacede  la  membrane  interne 
5calices,  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie,  avait  fait  une 
'ge  concession  aux  idées  défendues  par  d'anciens  auteurs  et  par 
:hat,  en  séparant  ces  faits  de  ceux  où  la  communication  de  la 
ssie  avec  un  kyste  fœtal  expliquait  facilement  la  pilimiction;  mais 
pensait  que  cette  interprétation  n'était  applicable  qu'au  sexe 
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féminin,  parce  que,  selon  lui,  ces  kystes  fœtaux  étaient  des  produits 
de  conception  ovarique  et  non  des  inclusions.  II  niait  donc  leur 
congénialité,  et  du  coup  il  rendait  impossible  Texplication  de 
la  pilimiction  dans  le  sexe  masculin  par  une  communication  anor- 
male du  même  genre. 

Le  fait  de  Broca  a  entièrement  changé  la  face  de  la  question,  en 
démontrant  la  vraisemblance  d'une  théorie  unique  commune  aui 
deux  sexes.  Son  malade  avait  rendu,  en  effet,  en  même  temps  que 
des  poils  faciles  u  reconnaître,  de  petits  corps  qu'on  avait  pris  pour 
des  concrétions  calculeuses,  et  qui  étaient  en  réalité  des  lamelles 
de  cartilage  en  voie  d'ossification.  Ces  débris  ne  pouvaient  provenir 
que  d'un  kyste  fœtal  congénital  ouvert  dans  la  vessie. 

Broca  conclut  de  ce  fait  que,  s'il  est  impossible  de  nier  absolument 
le  trichiasis  simple,  ce  dernier  n'est  encore  établi  sur  aucune  preuve 
certaine  ;  et,  d'autre  part,  il  est  de  toute  évidence  que  la  théorie  de 
l'inclusion  avec  ouverture  consécutive  du  kyste  dans  la  vessie  est 
vraie  dans  les  deux  sexes.  La  plus  grande  fréquence  de  ce  fait  dans 
le  sexe  féminin  est  incontestable. 

Des  cas  dus  à  Delpech  et  à  M.  Larrey  sont  remarquables  à  plus 
d'un  titre.  Le  premier,  après  avoir  fait  la  dilatation  de  l'urèthre, 
retira  de  la  vessie  un  corps  gros  comme  un  œuf  de  poule  constitué 
par  un  lambeau  de  peau,  des  poils  et  un  petit  os  sur  lequel  était  im- 
planté une  dent.  Le  second  eut  à  traiter  une  femme  chez  qui  une 
tumeur  du  même  genre  s'était  ouverte  dans  la  vessie  et  dans  la  ré- 
gion de  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  fistule  tégumentaire  fut  dé- 
bridée et  permit  d'arriver  dans  la  cavité  kystique ,  puis  dans  la 
vessie,  et  d'en  retirer  des  poils,  de  la  matière  grasse  et  un  volumi- 
neux calcul.  La  malade  guérit  comme  celle  de  Delpech. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Broca,  ces  deux  faits  sont  aussi  pro- 
bants* que  des  autopsies.  En  voici  un  autre  qui  nous  est  personnel, 
et  par  l'exposé  duquel  nous  terminerons  ce  paragraphe. 

Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  fut  admise  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  en  février  1878,  pour  une  affection  de  la  vessie.  Née  en  pro- 
vince, elle  était  venue  à  Paris  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans.  A  la  suite 
de  courses  nombreuses  et  réitérées,  elle  avait  vu  se  développer  dans 
la  par  lie  latérale  droite  de  la  vulve  un  abcès  qui  s'ouvrit  de  lui-même 
et  linit  par  se  tarir;  mais  chaque  mois,  au  moment  des  règles,  il  se 
reproduisait  en  partie.  Elle  eut,  dès  le  début  de  ces  accidents, de  la 
leucorrhée,  et  commença  à  souffrir  de  la  vessie. 

U  y  a  dix-huit  mois,  apparut  une  première  hématurie,  suivie  de 
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plusieurs  autres,  qu'on  combatlit  par  la  térébenthine,  Teau  de  Con- 
Irexéville  et  les  injections  de  nitrate  d'argent.  Le  ténesme,*  très 
fréquent  jusqu'alors,  dimiiiua  un  peu. 

Au  19  lévrier  1878,  elle  nous  raconte  qu'elle  a  maigri  de  trente^ 
quatre  livres,  que  la  miction  occasionne  des  douleurs  très  vives  à 
l'hypogastrc  et  dans  la  partie  latérale  gauche  de  l'abdomen.  La 
défécation  réveille  ces  douleurs,  d'un  caractère  lancinant. 

Elle  urine  vingt  ou  trente  fois  par  nuit.  Au  fond  du  vase  où  elle 
conserve  son  urine,  il  y  a  un  dépôt  abondant  de  muco-pus  qui 
donne,  par  l'acide  nitrique,  un  précipité  trouble,  floconneux,  que 
ne  redissout  pas  le  réactif  en  excès. 

L'introduction  de  la  sonde  occasionne  un  spasme  horriblement 
douloureux  ;  la  vessie  ne  contient  pas  de  corps  étranger.  La  pression 
dans  l'hypogastrc  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  cause  de  vives 
souffrances.  Il  y  a  des  irradiations  vers  les  uretères  et  les  reins.  Par 
le  toucher  vaginal,  on  constate  un  peu  d'empâtement  à  gauche, 
mais  on  ne  sent  pas  de  tumeur  proprement  dite,  non  plus  que  par 
le  palper  abdominal. 

La  malade  affirme  avoir  rendu  jadis  un  assez  grand  nombre  de 
poils  avec  son  urine.  Cette  circonstance  nous  amène  à  penser 
que  nous  avons  affaire  [à  un  kyste  pileux  du  petit  bassin  ouvert 
dans  la  vessie  et  probablement  aussi  à  l'entrée  du  vagin,  kyste 
pileux  siégeant  sans  doute  dans  l'ovaire  gauche  ou  dans  son  voisi- 
nage. 

Nous  employons  successivement  les  pointes  de  feu  dans  la  région 
hypogastrique,  à  deux  reprises,  une  injection  sous-cutanée  de 
nitrate  d'argent  dans  la  région  iliaque  gauche,  qui  ne  produit 
qu'une  amélioration  passagère,  des  lavements  quotidiens  dechloral, 
qui  ne  soulagent  que  momentanément.  Malgré  des  recherches  répé- 
tées, nous  ne  trouvons  pas  de  poils  dans  l'urine;  néanmoins 
n'ayant  aucune  raisqn  de  douter  de  la  véracité  de  la  malade,  nous 
maintenons  notre  diagnostic,  et  nous  réalisons,  le  21  juin,  un  plan 
d'opération  exploratrice  conçu  les  jours  précédents. 

La  malade  étant  chloroformisée,  nous  pratiquons  la  dilatation 
rapide  de  Turèthre.  Après  avoir  fait  un  débridement  de  chaque  côté 
de  l'orifice  externe,  nous  introduisons  dans  le  canal  un  dilatateur 
ulérin  à  trois  branches,  puis  le  petit  doigt,  et  enlin  l'index.  La 
vessie  est  libre,  ses  j)arois  sont  épaissies;  dans  la  partie  latérale 
j;auclie  il  est  facile  de  senlir  un  orifice  assez  large  qui  ne  conduit 
pas  dans  une  cavité,  mais  paraît  être  l'orilice  inférieur  d'un  trajet 
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fistulcux  inaccessible.  Le  doigt  ne  rencontre  aucun  corps  étranger 
appréciable,  ni  cheveux,  ni  dents. 

Jugeant  prudent  d'arrêter  là  ces  recherches  et  de  ne  faire  aucune 
tentative  de  dilatation  immédiate  et  d'exploration  vers  la  cavité 
kystique  présumée,  nous  nous  bornons  à  constater  qu'il  n'y  a  pas 
de  doute  à  avoir  sur  l'exactitude  du  diagnostic. 

Les  quatre  jours  qui  suivent  l'opération  sont  signalés  par  des 
souffrances  vives  et  par  un  état  fébrile  très  caractérisé  ;  les  règles 
surviennent  le  22  au  soir.  Le  25,  la  malade  aperçoit  dans  soft  uriùe 
quelques  petits  poils  qu^elle  nous  montre  le  lendemain  matin.  Ils 
ont  à  peine  un  centimètre,  sont  bruns  comme  ceux  des  autres  par- 
ties du  corps,  et  rappellent  en  petit  ceux  du  pénil.  Une  disparition 
presque  complète  des  douleurs  coïncide  avec  l'élimination  de  ces 
poils.  Il  y  a  toujours  du  pus  dans  l'urine;  l'abcès  vulvaire  grossit 
de  nouveau. 

Le  10  juillet,  apparaît  un  gonflement  inflammatoire  à  la  grande 
lèvre  gauche,  qui  devient  rouge  et  très  sensible.  Le  lendemain  H, 
une  incision  dans  ce  point  donne  issue  à  du  pus  verdâtre,  très 
liquide,  abondant,  sans  odeur  spéciale,  ne  contenant  pas  de  poils. 

•Le  15  juillet,  vingt-quatre  jours  après  l'opération,  les  douleurs 
vésicales  ont  disparu;  la  pyurie  est  bien  moindre,  il  n'y  a  pas  d'in- 
continence d'urine.  Parfois,  lorsque  la  malade  est  levée,  il  sort  du 
pus  en  masse  par  l'urèthre. 

Le  18,  les  douleurs  vésicales  réapparaissent,  mais  à  un  degré 
bien  moindre;  on  fait  à  la  malade  des  injections  de  morphine. 

Le  30  juillet,  la  malade  quitte  l'hôpital,  améliorée  mais  non 
guérie. 

Tumeurs  érectiles.  —  Il  n'existe  pas  un  seul  cas  probant  de  pro- 
duction de  cette  espèce  dans  la  vessie.  Broca  croit  cependant  en 
avoir  observé  un  chez  une  femme  morte  à  la  Salpôtrière,  après  avoir 
eu  dos  hématuries  pendant  dix  ans.  «  Il  y  avait  dans  le  bas-fond 
une  petite  tumeur  rouge,  parfaitement  circonscrite,  nettement  pé- 
diculée,  grosse  comme  une  noisette,  limitée  à  la  membrane  mu- 
queuse et  exclusivement  constituée  par  un  lacis  de  vaisseaux  capil- 
laires dilatés.  »  (Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  211.)  Ce  sont 
les  caractères  des  polypes  villeux  qui  seront  décrits  plus  loin,  et  que 
nous  ne  croyons  pas  devoir  rattacher  aux  tumeurs  érectiles  propre- 
ment dites,  malgré  la  quantité  considérable  de  vaisseaux  qui  entrenl 
dans  leur  constitution.  Ordinairement,  à  côté  des  vaisseaux,  il  existe 
une  trame  conjonctive  facile  à  reconnaître  ;  de  plus,  la  surface  de 
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CCS  tumeurs  est  hérissée  de  villosités  qu'on  ne  peut  quelquefois  dis- 
tinguer qu'avec  Taide  du  microscope;  elle  est  recouverte  d'un  épi- 
thélium.  Nous  ajouterons  que  si  l'on  a  observé  dans  la  vessie  des 
tumeurs  pédiculées  ressemblant  plus  ou  moins  à  des  tumeurs  érec- 
tiles,  on  n'en  a  jamais  vu  qui  fussent  reliées  au  reste  de  l'organe  par 
des  ramifications  vasculaires  diffuses,  ainsi  qu'il  arrive  pour  bon 
nombre  de  tumeurs  érectiles  vraies  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 
EnOn,  jamais  dans  ces  productions  à  leur  début  on  n'a  signalé  de 
granulations  de  Porta,  seul  caractère  anatomique  devant  lequel 
toute  hésitation  se  dissiperait. 

Ces  objections  s^adressent  également  à  un  fait  publié  par 
M.  Gross  et  dû  à  M.  Cheeseman.  Une  femme  de  soixante-douze  ans 
avait  eu,  pendant  trois  années,  des  hématuries  répétées  qui  avaient 
fini  par  l'épuiser.  Après  sa  mort  on  trouva  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie  une  tumeur  molle,  spongieuse,  d'un  rouge  vermeil,  d'environ 
deux  pouces  de  diamètre.  <  Elle  semblait  naître  de  la  membrane 
muqueuse;  sa  surface  était  hérissée,  irrégulière,  analogue  à  celle 
d'un  chou-fleur.  »  (Molinier,  Essai  sur  le  fongus  villeux^  thèse  de 
doctorat,  Paris,  1870,  p.  66.)  On  trouvera  des  détails  plus  circon- 
stanciés dans  l'original  (S.  D.  Gross,  A  praciical  treatise  on  the 
urtnaryorjfans.,  2*  édit.,  Philadelphia,  1855,  p.  326);  mais  le  ré- 
sumé qui  précède  n'est-il  pas  suffisant  pour  montrer  que  la  tumeur 
n'était,  en  réalité,  qu'un  fongus  villeux? 

Pour  nous,  la  tumeur  érectile  vraie  de  la  vessie  n'est  pas  démon- 
trée, et  nous  faisons  rentrer  dans  le  cadre  des  papillomes  vascu- 
laires ou  des  angiomes  villeux  les  deux  cas  relatés  plus  haut,  dont 
l'interprétation  ne  nous  paraît  pas  exacte. 

Nous  pouvons,  du  reste,  faire  constater  en  passant  que  Broca  ne 
se  faisait  pas  des  fongus  de  la  vessie  une  opinion  très  juste,  puisque, 
d'après  lui,  ces  espèces  de  productions  sont  presque  toujours  can- 
céreuses {loc.  cit.,  t.  II,  p.  211).  On  verra  plus  loin  combien  cette 
manière  de  voir  s'éloigne  des  idées  admises  aujourd'hui  par  la  plu- 
part des  histologistes  et  des  chirurgiens. 

Myômes.  —  La  seule  observation  publiée  jusqu'à  ce  jour  est  celle 
dont  M.  Gussenbauer,  chef  de  clinique  de  M.  Billroth,  adonné  le 
détail  dt\ni>  les  archives  de  Langenbeck.  (Cari  Gussenbauer,  Extir- 
pation eines  Harnblasenmyoms  nach  voransgehendem  tiefen  und 
hôhen  Blasenschniil.  Heilung.  Arch.  fiirklin.  Chirurgie',  t.  XVIll, 
p.  411.) 

Un  enfant  de  douze  ans  éprouvait  depuis  environ  dix  mois  des 
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douleurs  après  la  miction,  locîilisées  dans  la  région  de  la  vessie  et 
dans  le  gland;  à  la  suite  de  ces  premiers  symptômes  survint  un  té- 
nesme  tel  que  le  jeune  malade  ne  pouvait  toujours  s'opposer  à 
l'écoulement  subit  de  l'urine.  Il  présentait  donc  les  signes  ration- 
nels de  la  pierre.  Tel  fut  le  diagnostic  porté  par  un  médecin  qui 
pratiqua  le  cathétérisme.  C'est  pour  subir  l'opération  de  la  taille 
que  l'enfant  fut  amené  par  son  père  à  la  clinique  de  Billroth. 

Ce  chirurgien,  après  trois  explorations  pratiquées  avec  soin, 
arriva  à  reconnaître  les  particularités  suivantes: 

On  sentait  dans  la  partie  latérale  gauche  du  petit  bassin  une  tu- 
meur de  la  grosseur  du  poing  qui  semblait  dépendre  de  la  vessie 
et  qui  avait  la  consistance  d'un  fibrome.  On  arrivait  sur  elle  par  le 
toucher  rectal,  et  l'on  avait  de  ce  côté  aussi  les  mêmes  sensations. 
Par  le  cathétérisme,  on  reconnaissait  que  la  vessie  était  en  partie 
remplie  par  une  masse  assez  dure  implantée  sur  sa  face  postérieure; 
le  bec  du  cathéter,  après  avoir  buté  sur  son  point  saillant,  se  diri- 
geait ensuite  à  droite  ou  à  gauche  vers  sa  base,  au  niveau  de  sa 
onction  avec  la  paroi  vésicale. 

Écartant  le  diagnostic  porté  antérieurement,  Billroth  pensa  avoir 
affaire  à  une  tumeur  de  la  vessie  dont  il  ne  pouvait  autrement  pré- 
ciser la  nature;  car  si  la  consistance  de  la  tumeur  rendait  probable 
le  fibrome,  sa  marche  relativement  rapide  (dix  mois)  ramenait 
vers  le  sarcome.  Malgré  des  hésitations  très  naturelles  en  pareil  cas, 
il  résolut  d'enlever  la  tumeur  et  arrêta  le  plan  opératoire  suivant  : 

Pratiquer  la  taille  périnéale  pour  s'assurer  du  mode  d'implanta- 
tion de  la  tumeur;  faire  la  taille  hypogastrique  pour  rendre  l'extir- 
pation plus  facile;  employer  l'écraseur  pour  sectionner  le  pédicule; 
en  cas  de  blessure  du  péritoine,  appliquer  immédiatement  des  su- 
tures. 

Ce  plan  opératoire  fut  suivi  d'aussi  près  que  possible.  La  taille 
latérale  montra  que  la  masse,  insérée  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie,  s'approchait  du  col  par  sa  partie  saillante.  La  taille  hypo- 
gastrique permit  l'extirpation,  mais  elle  présenta  de  grandes  diffi- 
cultés. Il  fallut  couper  en  travers  Pinserlion  dos  muscles  grands 
droits  de  l'abdomen  et  débrider  obliqucinonl  à  drolle  et  à  gauche 
la  plaie  tégumentaire;  l'application  de  la  chnîne  d'écraseur  ayani 
été  reconnue  impraticable,  le  chirurgien  se  contenta  d'arracher  la 
tumeur  avec  les  doigts,  après  avoir  attiré  vers  la  plaie  la  paroi  vési- 
cale en  partie  inversée,  et  il  plaça  sur  ce  qui  restait  du  pédicule 
une  ligature  en  masse  dont  les  bouts  furent  ramenés  à  l'extérieur 
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par  Fhypogastre.  Deux  ligatures  furent  jetées  sur  des  artères  assez 
volumineuses.  Un  tube  à  drainage,  dont  le  bout  supérieur  sortait 
au-dessus  du  pubis,  et  dont  le  bout  inférieur  passait  par  la  plaie 
périnéale,  assurait  l'écoulement  continu  de^  l'urine.  C'est  à  cette 
précaution  que  le  chirurgien  allemand  attribue  le  résultat  favo- 
rable de  l'opération. 

Nous  allons  dire  maintenant  quels  étaient  les  caractères  de  la 
tumeur  : 

Elle  avait  8  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  et,  dans  sa  partie 
la  plus  volumineuse,  une  circonférence  de  13  centimètres;  sa  base, 
dont  la  circonférence  était  de  7  centimètres,  s'implantait  dans  la 
tunique  muqueuse  de  la  vessie.  Sa  surface  était  polie,  quoique  bos- 
selée; en  aucun  point  il  n'y  avait  d'ulcération.  Elle  ne  semblait  pas 
recouverte  d'une  muqueuse.  Un  examen  très  superficiel  fit  recon- 
naître au  microscope  que  c'était  un  myôme.  Dans  beaucoup  de 
points  on  trouvait  exclusivement  des  fibres  musculaires  lisses, 
dans  d'autres  c'était  l'élément  qui  dominait.  Les  noyaux  étaient  très 
évidents  dans  les  préparations  traitées  par  les  réactifs;  mais  la  tu- 
meur présentait,  dans  certaines  parties,  la  structure  du  sarcome  et 
du  carcinome.  Parmi  les  fibres  musculaires,  il  y  avait  un  grand 
nombre  de  cellules  disséminées  au  hasard  ou  par  groupes  plus  ou 
moins  considérables,  au  milieu  d'une  trame  alvéolaire  d'autant  plus 
prononcée  que  les  cellules  étaient  plus  abondamment  pressées  les 
unes  contre  les  autres. 

En  conséquence,  la  tumeur  devait,  eu  égard  à  sa  richesse  en 
fibres  musculaires,  être  considérée  comme  un  myôme,  comme  un 
myo-sarcome  et  même  comme  un  myo-carcinome,  à  cause  de  la 
néoformation  de  cellules  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  et  des 
vaisseaux;  c'était  en  réalité  une  tumeur  mixte  avec  prédomi- 
nance de  l'élément  musculaire. 

Elle  avait  donc  du  rapport  avec  un  myo-carcinome  du  fond  de  la 
vessie  que  décrit  Virchow.  (Krankhaften  Geschwûlste,  III  Bd,  I 
Iltilfte.  S.  121.)  Justement  pour  cette  raison  nous  serions  bien  aises 
de  connaître  la  lin  de  Thistoirc  do  ce  malade,  si  la  tumeur  a  réci- 
divé ou  si,  au  contraire^  la  guérison  s'est  maintenue.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  reconnaissons  que  l'opération  pratiquée  par  M.  Billroth 
était  justifiée  par  les  soiifFrances  très  vives  du  petit  malade,  par  son 
Age,  qui  excluait  l'idée  d'un  l'ongus  proprement  dit  ou  d'un  cancer 
véritable,  et  par  le  soin  (pie  le  chirurgien  avait  porté  à  préciser  au- 
tant que  possible  son  diagnostic.  Il  serait  fâcheux  qu'une  récidive 
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eût  réduit  à  néant  les  heureux  résultats  d'une  thérapeutique  chi- 
rurgicale àlaquelle  Févénement  a,  au  moins  provisoirement,  donné 
pleinement  raison. 


CHAPITRE  XX 

VÉGÉTATIONS  —  POLYPES  —  FONCUS 

11  se  développe  quelquefois  à  la  face  interne  de  la  vessie  des  pro- 
ductions de  forme,  de  volume  et  de  consistance  variables,  qu'on 
trouve  décrites  dans  les  auteurs  sous  les  noms  de  végéiationsy  de 
caroncules^  de  camositéSy  de  squirrhositéSy  de  tubercules^  de  fongo- 
siléSy  de  polypes  et  de  fongus.  Toutes  ces  dénominations  s'appU- 
quent-elles  à  un  même  tissu,  et  les  différents  aspects  sous  lesquels 
il  se  présente  marquent-ils  simplement  les  divers  degrés  d'une  évo- 
lution unique?  Nous  le  pensons  dans  une  certaine  mesure,  mais 
non  d'une  manière  absolue.  Nos  réserves  nous  sont  inspirées  par  la 
très  grande  dissemblance'des  caractères  assignés  à  ces  productions, 
suivant  les  cas.  Par  exemple,  elles  peuvent  être  très  petites  ou  très 
volumineuses,  uniques  ou  multiples,  fermes  ou  molles,  peu  vascu- 
laires  ou  riches  en  vaisseaux,  pédiculées  ou  sessiles.  Il  serait  peu 
logique  de  penser  que  toutes  ces  tumeurs  sont  réunies  par  un  lien 
naturel,  si  l'histologie  n'avait  en  cette  circonstance  prêté  à  la  cli- 
nique un  utile  concours;  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  la  difficullc 
n'est  résolue  qu'à  moitié.  On  verra  par  la  suite  combien  il  reste  à 
faire  pour  jeter  un  jour  suffisant  sur  cette  question  embarrassante. 

Anatomie  pathologique.  — Ces  productions  s'observent  sous  cer- 
tains aspects  bien  tranchés,  qui  établissent  entre  elles  des  différences 
notables  au  point  de  vue  macroscopique.  Laissons  de  côté  pour  le 
moment  l'étude  de  leur  texture,  pour  ne  nous  attacher  qu'à  ces  ca- 
ractères extérieurs  qui  ont  jusqu'ici  servi  de  base  à  toutes  les  des- 
criptions. 

Il  y  en  a  qui  ressemblent  à  des  végétations  et  qui  en  sont  réelle- 
ment. Qu'on  jette  seulement  les  yeux  sur  la  figure  33,  et  l'on  com- 
prendra de  suite  la  justesse  de  cette  assimilation.  Autour  de  la  per- 
foration spontanée  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  même  à 
une  certaine  distance  de  ce  point,  il  existe  un  grand  nombre  de 
productions  pour  la  plupart  allongées  dans  leur  ensemble  et  corn- 
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posées  d'une  foule  de  petits  mamelons  arrondis,  dont  la  surface  est 
irrégulière  et  fongueuse.  Dans  d'autres  cas,  ces  végétations  ont  une 
base  plus  resserrée,  elles  sont  plus  aplaties  d'une  face  vers  l'autre, 
leurs  mamelons  sont  séparés  par  des  scissures  plus  profondes  et 
sont  subdivisés  en  petits  mamelons  offrant  les  uns  par  rapport  aux 
autres  les  mêmes  dispositions.  Alors  la  ressemblance  avec  la  crête  de 
coq  devient  frappante,  tandis  que  dans  le  premier  cas  les  produc- 
tions se  rapprochent  davantage  des  condylomes  simples.  Les  deux 
groupes  peuvent  être  confondus  sous  la  dénomination  de  végéta- 
HonSy  qui  a  le  mérite  d'être  précise  et  de  rappeler  un  mode  de  for- 
mation bien  défini. 

Le  deuxième  type  est  représenté  parla  figure  ci-contre  (fig.  35). 
Des  tumeurs  multiples  occupent  le  pourtour  du  col  et  le  trigone. 
Les  unes  sont  formées  par  une  masse  uniforme,  régulièrement  sphé- 
rique,  pédiculée  ;  les  autres  par  la  juxtaposition  de  plusieurs  mame- 
lons offrant  les  caractères  des  tumeurs  isolées.  Les  unes  et  les  autres 
sont  remarquables  par  leur  surface  polie,  par  leur  tendance  à  la 
pédiculisation,  par  leur  développement  au  voisinage  du  col.  En  fai- 
sant abstraction  des  autres  parties  de  la  figure,  ne  dirait-on  pas 
qu'on  a  sous  les  yeux  ces  agglomérations  de  polypes  des  fosses  na- 
sales qui  envahissent  la  muqueuse  sur  une  largo  surface,  restent 
confondus  par  leur  base  et  sont  d'autant  plus  diiïîciles  à  ariacher 
que  leur  implantation  est  plus  étalée?  La  dénomination  de  polypes 
nous  scinhlo  donc  parfaitement  légitime,  en  ce  qui  concerne  les 
productions  de  ce  geiiio  trouvées  dans  la  vessie;  mais  l'augmenta- 
tion de  volume  de  ces  masses  modilie  bientôt  leur  aspect  et  leurs 
rapports  avec  la  muqueuse.  Les  unes  se  pédiculisent  de  plus  en 
plus,  tandis  que  les  autres  se  développent  aussi  bien  en  largeur 
qu'en  élévation;  elles  semblent  s'implanter  de  plus  en  plus  dans  les 
couches  sous-jacentes,  en  même  temps  qu'elles  englobent  la  mu- 
({ueuse.  Largement  sessiles,  elles  sont  immobilisées  par  leurs  con- 
nexions avec  les  tuniques  de  la  vessie.  Les  mamelons  de  leur  sur- 
face, en  grande  partie  confondus,  acquièrent  l'importance  de  lobes 
véritables  peu  saillants,  en  connexion  intime  les  uns  avec  les  autres. 
Les  mamelons  polypiformcs  ont  disparu  pour  faire  place  aux  pro- 
ductions que  tous  les  auteurs  ont  appelées  fongu^  de  la  vessie.  Le 
fongus  diflere  donc  du  polype  par  plusieurs  caractères  fondcimcn- 
taux  qui  sont:  la  disposition  en  une  masse  unique,  la  lobulation 
seulement  à  la  surface,  l'implantation  plutôt  sessile  que  pédiculée, 
rinnuobilité  par  rapporta  la  paroi.  11  se  peut  cependant  qu'il  y  ait 
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dans  une  vessie  plusieurs  fongus  tout  à  fait  indépendanU  l'un  de 
l'autre. 

Le  polype,  au  contraire,  est  constitué  par  une  masse  dont  les 
éléments  sont  plus  distincts;  souvent  il  est  tout  à  fait  régulier, 
sphérique,  ovoïde,  conique;  son  unplanUtion  peut  être  sessile,  et 
alors  ce  sont  ses  autres  caractères  qui  en  font  un  polype  plutôt 
qu'un  fondus;  mais  très  fréquemment  0  eatpédieuliflu  point  même 


C.  Fongu  iltlé  à  Urge  implantalion  et  i  lobulatîon 


d'être  très  mobile,  et  de  pouvoir,  ainsi  que  cela  a  été  noté  plusieurs 
fois,  s'enpager  dans  l'oriiice  interne  du  canal  de  rurèthre. 

Quand  les  polypes  sont  uniques  et  à  pédicule  grêle,  le  reste  de  la 
muqueuse  peut  être  tout  à  fait  sain  ;  au  contraire,  lorsqu'une  masse 
fongueuse  s'est  développée  dans  un  point  de  la  vessie,  outre  qu'elle 
est  fréquemment  constituée  par  plusieurs  fongus  confondus  par 
leur  base,  il  n'est  pas  rare  que  des  points  éloignés  de  ta  muqueuse 
portent  des  végétations,  des  polypes,  des  fongus  naissants  ou  :\  un 
degré  avancé  de  développement. 

Il  est  une  forme  de  polype  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit, 
bien  qu'elle  s'observe  fréquemment,  c'est  le  polype  villeux.  Beau- 
coup de  polypes  ou  même  de  fongus  portent  à  leur  surface  des  pro- 
longements multiples,  comparables  à  des  franges,  ayant  aussi  une 
réelle  ressemblance  avec  les  villosités  intestinales  vues  à  un  fort 
grossissement.  De  celle  association  résullent  des  productions  com- 
plexes qu'on  ne  peut  désigner  que  par  un  terme  également  oom- 
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EXPUCATION  DE  LA  FIGURE  87 


A.  Corps  de  la  fessie  oa?erte  par  la  face  antérieure.  Ses  parois  oat  5  milli- 

mètres  d'épaisseur. 

B.  Lacmies  nombreuses. 

C.  Villosités  soutenues  par  un  pédicule  partant  du  milieu  de  la  paroi  posté- 

rieure de  la  Tossie. 

D.  Autre  Tillosité  avec  pédicule  plus  large. 

E.  Deui  autres  villosités  avec  pédicule  épais  et  large. 

F.  Toutes  ces  Tillosités  d'inégale  longueur  ont  un  aspect  charnu.  Elles  sont 

plus  larges  à  leur  base  qu'au  sommet;  elles  présentent  des  sortes  de  ren- 
flements irrégulièrement  disposés. 

G.  Corps  de  la  prostate  tuméfiée. 
H.  Verumontanum. 

[Pièce  de  la  coUeetUm  de  Jf.  VoUlemier.) 
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plexe,  tel  que  polype  ou  fongus  villeux;  mais  il  y  a  des  cas  où  les 
villosités  constituent  la  plus  grande  partie  de  la  production.  Im- 
plantées par  une  base  étroite  ou  par  un  pédicule  grêle,  elles  s'al- 
longent en  franges  innombrables  et  d'une  longueur  remarquable, 
véritables  tentacules  qui  flottent  dans  l'urine  et  s'accrochent  par- 
fois aux  calculs  au  point  de  contracter  avec  eux  de  véritables  adhé- 
rences. La  trame  solide  se  réduit  à  peu  de  chose  dans  leur  texture, 
et  les  vaisseaux  y  acquièrent  un  tel  développement  qu'ils  semblent 
en  constituer  la  totalité. 

La  figure  ci-contre  (fig.  37)  représente  un  beau  type  de  polype 
villeux,  on  pourrait  presque  dire  d'angiome  villeux,  tant  les  franges 
sont  nombreuses  et  allongées.  Il  y  a  pourtant  des  cas  où  elles  sonl 
remarquables  par  des  dimensions  plus  considérables  et  par  une 
plus  grande  ténuité. 

La  défmition  histologique  de  ces  diverses  productions  ne  laisse 
pas  d'être  embarrassante.  Cependant,  en  s'appuyant  sur  l'auto- 
rité de  MM.  Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  il  est  permis  de  considé- 
rer au  moins  quelques-unes  d'entre  elles  comme  se  rattachant  au 
groupe  des  fibromes  papillaires  verruqueux  ou  villeux  de  Tauleur 
allemand,  des  papillomes  et  des  angiomes  villeux  des  histologistes 
français. 

«  Le  point  essentiel  de  la  production  papillaire  est  que  le  tissu 
superficiel  (d'une  membrane)  produise,  de  quelque  manière  que 
ce  soit,  une  masse  qui  apparaît  d'abord,  à  la  surface,  comme  un 
petit  bouton  arrondi  ou  comme  une  petite  proéminence  aplatie... 
Les  premiers  bourgeons  de  ces  produits  morbides  sont  minimes, 
amorphes,  granulés  et  homogènes;  les  cellules  n'y  apparaissent  que 
plus  tard.  Ils  s'accroissent  peu  à  peu  par  l'augmentation  des  cel- 
lules, et  ils  peuvent  finir  par  former  de  grandes  papilles  ou  villo- 
sités... Des  papilles  de  formation  nouvelle  peuvent  aussi  donner  des 
bourgeons,  des  grosseurs  et  des  excroissances,  et  se  transformer 
finalement  en  végétations  énormes  à  ramifications  multiples.  ? 
(Virchow,  Traité  des  tumeurs^  trad.  Aronssohn,  t.  I,  p.  332.)  c  La 
muqueuse  de  la  vessie,  de  la  vésicule  biliaire,  les  membranes  syno- 
viales ne  renferment  que  peu  de  papilles,  et  cependant  elles  sentie 
point  d'élection  par  excellence  de  ce  genre  d'excroissance.  »  (Vir- 
chow, ibid.) 

Veut-on  maintenant  bien  se  rendre  compte  de  la  nature  du  tra- 
vail qui  aboutit  à  ces  productions?  qu'on  lise  le  passage  suivant 
«  Celte,  production  papillaire  d(\bute  par  une  multiplication  des  par- 
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lies  cellulaires  ou  uneaugmoniation  de  In  substance  intercellulairc. 
La  production  cellulaire  peut  devenir  si  abondante  qu'il  se  forme 
un  véritable  état  de  granulation,  comme  dans  les  petites  caroncules 
que  présente  le  tissu  connectif  proliférant  du  fond  d'une  plaie  sAus 
forme  de  granulations  et  de  papilles,  et  qui,  lorsqu'elles  se  déve- 
loppent encore  davantage,  forme  ce  que  l'on  appelle  des  fongosilés.  » 
(Virchow,  loc.  cit.,  p.  334.)  Voilà  une  comparaison  qui  peut  lixer 
les  idées  sur  la  nature  de  certaines  formes  de  fongus  remarquables 
par  leur  mollesse  et  leur  rapide  prolifération. 

En  ce  qui  touche  le  développement  des  vaisseaux,  le  même  au- 
teur s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  Lorsque  la  petite  masse 
primitive  de  tissu  conjonctif  a  atteint  une  certaine  grosseur,  il  s'y 
développe  de  bas  en  haut  une  anse  vasculaire,  ou  lorsque  la  papille 
grossit  et  devient  piriforme  à  son  extrémité,  un  réseau  capillaire 
complet.  »  (Ibid.,  p.  335.) 

La  description  des  papillomes  muquetuh  de  MM.  Cornil  et  Ranvier 
est  conforme,  sauf  la  désignation,  à  ce  qui  précède,  c  L'analogie  de 
leur  structure  avec  celle  des  bourgeons  inflammatoires  fait  supposer 
que  leur  mode  de  formation  est  analogue;  cependant  on  ne  peut 
pas  non  plus  assimiler  les  papillomes  aux  bourgeons  inflamma- 
toires, car  ceux-ci  tendent  à  la  guérison  par  l'organisation  de  leurs 
éléments  en  tissu  conjonctif  cicatriciel,  d  (Cornil  et  Ranvier,  itf^/- 
^l  ^histologie  patlwlogique,  p.  289.)  Puis  plus  loin,  on  lit  :  «  Sur 
b  muqueuse  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  se  développent  des  papil- 
lomes constitués  par  de  longues  papilles  villeuses  très  minces,  très 
^^ularisées,  qui* bourgeonnent  au  bas-fond  de  la  vessie  et  à  Tou- 
verture  uréthrale.  >  (/fctd.,  p.  290.) 

Cette  variété  de  fongus  est  celle  sur  laquelle  M.  Molinier  a  parti- 
culièrement fixé  son  attention  et  pour  laquelle  il  propose,  sur  le 
conseil  de  Muron,  la  dénomination  d'angiome  villeux,  pour  rap- 
peler que  ces  productions  sont  constituées  presque  exclusivement 
par  une  masse  de  vaisseaux  recouverte  d'une  couche  épithéliale. 
(Molinier,  Essai  sur  le  fongm  villeux  ou  angiotne  villeux  de  la 
«ettte,  thèse  de  Paris,  1870.) 

U  découle  de  ce  qui  précède  que  le  fongus  proprement  dit  n'est 
pas  un  cancer;  ce  n'est  pas  non  plus,  au  point  de  vue  pratique,  une 
production  bénigne,  puisqu'il  peut  tuer  par  des  hémorrhagies 
répétées;  mais  sa  tcxtun;  ini(,r(>sco[)ique  ne  le  range  pas  parmi  les 
oéoplasies  malignes,  pas  mènni  parmi  les  sarcomes,  qui  s'en  rap- 
prochent le  plus.  C'est  donc  tout  à  fait  à  tort  que  Rokitansky  et 
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Plusieui's  autres  auteurs  Font  appelé  cancer  villeuXj  malgré  ses 
analogies  avec  le  siphonoma^  ou  tumeur  à  tuyaux  de  Henle.  (Henle, 
Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin.  4845,  t.  III,  p.  130.)  L'exis- 
tence de  vaisseaux  vides  dans  la  trame  delà  production  peut  donner 
le  change  et  faire  croire  à  l'existence  d'un  tissu  spécial.  Ce  qu'on  a 
étudié  comme  siphonoma  de  la  vessie  c  est  ou  bien  une  forme  de 
verrue  vasculaire,  ou  un  véritable  cancer  >.  (Virchow,  loc.  cit., 
p.  336.) 

Est-ce  à  dire  que  les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  ne  dégé- 
nèrent jamais?  Ici  la  question  s'embrouille  et  les  histologistes  sont 
muets.  A  en  croire  les  auteurs  qui  n'ont  pu  recourir  aux  examens 
microscopiques,  cette  dégénérescence  ne  serait  pas  rare;  mais  nous 
craignons  qu'ils  n'aient  tout  simplement  pris  pour  des  tumeurs  dégé- 
nérées des  productions  ayant  plus  ou  moins  l'aspect  des  néoplasies 
malignes,  ou  qu'ils  n'aient  considéré  comme  ayant  été  primitivement 
des  fongus  de  véritables  cancers  n'ayant  jamais  eu  d'autres  carac- 
tères hislologiques  que  ceux  du  cancer,  même  à  leur  période  initiale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  tenons  à  bien  affirmer  que,  selon  nous, 
un  sarcome,  un  carcinome  ou  un  épithélioma,  devenus  fongueux, 
n'ont  aucun  rapport  avec  le  fongus  proprement  dit,  et  nous  excluons 
de  ce  chapitre  tout  ce  qui  s'éloigne  du  type  histologique  défini  plus 
haut. 

Nous  devons  aussi  éliminer  les  tumeurs  que  leurs  caractères  mi- 
croscopiques distinguent  des  cancers  et  permettent  de  classer  dans 
les  productions  bénignes.  Nous  faisons  allusion  en  ce  moment  au 
myôme  que  M.  Billroth  a  extirpé  de  la  vessie  d'un  enfant  de  douze 
ans  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Nous  pensons  également 
qu'un  certain  nombre  de  soi-disant  polypes  implantés  à  la  surface 
du  trigone,  uniques,  fermes,  d'un  tissu  rosé,  n'étaient  que  des  tu- 
meurs d'origine  prostatique,  nées  de  la  couche  la  plus  superficielle 
de  la  glande,  qui  se  seraient  pédiculées  peu  à  peu,  comme  les  corps 
fibreux  utérins  qui  ne  tiennent  plus  à  la  matrice  que  par  un  pédi- 
cule grèle  et  se  meuvent  librement  dans  la  cavité  abdominale.  En 
tout  cas,  ces  sortes  de  tumeurs  sont  tellement  différentes  de  celles 
qui  méritent  réellement  le  nom  de  polypes  ou  de  fongus,  que  nous 
croyons  devoir  mettre  en  suspicion  la  désignation  sous  laquelle 
elles  ont  été  jusqu'ici  signalées. 

Cette  arrière-pensée  n'est-elle  pas  suffisamment  légitimée  par  la 
figure  empruntée  à  Gh.  Bell  par  Civiale  (loc.  cit.y  p.  408),  ainsi  que 
par  celle  qui  est  représentée  dans  l'ouvrage  de  Hunter  {trad.  fran- 
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çaise  de  Richelot,  p.  15)?  Dans  l'une  et  l'autre  on  voit  que  la  pro- 
duction avait  des  connexions  intimes  avec  la  partie  postérieure  de 
la  prostate.      ' 

N'oublions  pas  de  signaler  les  polypes  et  les  fongus  qu'on  a 
trouvés  superposés  à  des  tumeurs  prostatiques  saillantes  dans  la 
cavité  vésicale,  mais  non  pédiculées.  (Grosse,  Traité  des  calculs  uri- 
naireSy  pi.  19.) 

Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  se  développent  de  préfé- 
rence au  pourtour  du  col,  sur  le  trigone,  au  voisinage  des  uretères, 
[)arfois  au  bas-fond  ou  dans  les  autres  points  de  l'organe.  C'est  sur 
a  partie  antérieure  qu'ils  sont  le  plus  rares.  Ils  naissent  de  la  mu- 
queuse et  leurs  racines  apparentes  ne  dépassent  pas  cette  tunique, 
lorsqu'ils  sont  encore  à  leur  période  initiale  ou  que  leur  pédicule 
est  grêle  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  conditions  in- 
verses. On  les  voit  alors  plonger  dans  les  autres  couches  par  une 
implantation  profonde,  et  l'aspect  fibreux  du  tissu  qui  leur  sert  de 
base  tranche  avec  celui  des  couches  vésicales. 

La  couleur  de  ces  productions  se  rapproche  d'autant  plus  du 
rouge  ou  du  violet  qu'elles  sont  plus  vasculaires  ;  en  général  elles 
sont  d'un  gris  rosé,  qui  peut  fkire  place  à  une  teinte  verdâtre  ou 
noirâtre,  lorsqu'elles  sont  frappées  partiellement  de  mortification. 

Leur  volume  peut  être  considérable.  On  en  a  vu  envahir  une 
grande  partie  et  presque  la  totalité  du  réservoir  urinaire.  Baillie, 
Lobstein,  Fabrice  de  Hilden,  Slotanus  mentionnent  des  faits  de  ce 
genre.  Civiale  pense  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  atteindre  à  de  pa- 
reilles dimensions  que  si  elles  sont  dégénérées;  cette  assertion, 
bien  qu'émise  sans  preuves  suffisantes,  a  cependant  quelque  vrai- 
semblance. (Civiale,  loc,  cit,y  t.  III,  p.  HO.) 

Ajoutons  que  très  souvent  les  polypes  et  les  fongus  vésicaux  sont 
incrustés  de  concrétions  calcaires  qui  ont  donné  lieu  à  plus  d'une 
erreur  de  diagnostic.  Au  dire  de  Civiale,  Dupuytren  aurait  trouvé 
dans  la  vessie  d'une  femme  morte  dans  son  service  en  1828  une  tu- 
meur pédiculée,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  et  entièrement 
ossifiée,  ce  qui  sans  doute  veut  dire  calcifiée;  cette  tumeur  n'avait 
pas  été  reconnue  pendant  la  vie,  probablement  parce  qu'un  pro- 
lapsus complet  de  l'utérus  avait  dévié  le  fond  de  la  vessie  vers  le 
vagin  (loc.  cit.^  p.  121). 

Etiologie.  —  Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  s'observent 
bien  {plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Cependant, 
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outre  les  cas  de  productions  polypeuses  de  l'urèthre  à  implantation 
cervicale,  dont  nous  avons  déji  parlé  dans  lo  premier  yolume,  il 
existe  des  exemples  de  polypes  proprement  dits  parmi  lesquels  le 
plus  curieux  est  celui  que  l'on  doit  à  M.  Birkett.  La  malade  avait 
cinq  ans;  une  masse  multilobée,  implantée  au  voisinage  du  col, 
en  partie  procidente  au  dehors  par  Turèthre,  en  partie  rejetée 
vers  le  bas-fond,  avait  pris  naissance  sur  la  muqueuse  considéra- 
blement hypertrophiée.  Cette  enfant  avait  succombé  à  la  suite 
de  rétentions  d'urine  répétées.  {Birkett,  Med.  chirurg.  Tramai 
lions,  London,  1878,  2*  série,  t.  XXllI,  p.  316.) 

Des  productions  polypeuses  ou  fongueuses  ont  été  vues  chez  des 
enfants  par  Deschamps,  Bailiie,  Walter;  mais  c'étaient  des  calco- 
leux,  qui  réalisaient  par  conséquent  les  conditions  ordinaires  do 
développement  de  ces  sortes  de  tumeurs.  On  comprend  sans  peine 
que  les  frottements  réitérés  des  calculs  sur  les  tissus  voisins  du  col 
puissent  avoir  pour  résultat  l'apparition  de  néoplasies  ordinaire- 
ment d'origine  irritative. 

Lo  catarrhe  vésical  agit  de  môme  et  indépendamment  des  pro- 
du(^tions  calculeuses(  mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  l'apparition  des 
tumeurs  n'a  pu  s'ei^liquer  par  aucune  des  causes  connues  d'irrila- 
lion  et  paraissait  tout  accidentelle*  Ce  sont  des  exceptions  par  rap- 
port aU^  autres. 

Civialo  se  demande  si,  chez  les  malades  présentant  en  même 
temps  une  sensibilité  excessive  du  col,  la  névralgie  a  précédé  les 
fongus  ou  vice  versa.  Pour  trancher  la  difficulté,  il  ne  faut  pas 
invoquer  les  faits  d'où  il  résulte  que  la  taille  a  fait  cesser  les  dou- 
leui^.  Ils  démontrent  simpleipent  que  la  névralgie  dépendait  de 
rafTection  calculeuse.  11  se  peut  que  certaines  de  ces  tumeurs 
deviennent  le  siège  d'une  hyperesthésie  véritable  ^  comme  les 
tumeurs  vasculaires  de  l'urèthre  chez  la  femme  ;  mais  très  pro- 
bablement les  douleurs  doivent  tenir  le  plus  souvent  à  l'inflamma- 
tion chronique  concomitante  du  col  de  la  vessie. 

Symptômes.  Diagnostic^ — Les  signes  des  végétations,  des  polypes 
et  des  fongus  de  la  vessie  sont  souvent  très  vagues  ;  parfois  rien 
n'en  indique  l'existence.  L'accident  auquel  ces  productions  donaent 
lieu  le  plus  ordinairement  est  l'hématurie;  elle  s'observe  surtout 
dans  le  cas  de  polypes  villeux;  car  la  moindre  éraillure  del'épithélium 
qui  recouvre  les  houppes  vasculaires,  peut  atteindre  des  vaisseaux 
capillaires  ou  des  artérioles  d'un  petit  volume,  et  l'hémorrhape 
qui  en  résulte  trouve  dans  le  milieu  liquide  et  chaud Joû  baignent 
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ces  houppes  des  conditions  malheureusement  très  favorables  à  sa 
prolongation.  Pour  la  même  raison,  elle  a  de  la  tendance  à  se  re- 
produire fréquemment.  Il  n*est  pas  besoin  pour  cela  que  les  tu- 
meurs soient  volumineuses  ;  il  suffit  que  le  pourtour  du  col  soit 
garni  de  petites  végétations  villeuses  comparables  à  ces  bourgeons 
charnus  devenus  fongueux  qui  saignent  au  moindre  contact  ou 
même  spontanément. 

Ces  pertes  de  sang  répétées  épuisent  rapidement  les  malades, 
surtout  lorsqu'ils  ont  subi  depuis  longtemps  les  souffrances  dues 
aux  calculs  vésicaux  ou  au  catarrhe.  Leurs  forces  déclinent,  leur 
teint  devient  jaunâtre,  d'où  la  méprise  si  fréquemment  commise 
consistant  à  diagnostiquer  chez  eux  un  cancer  de  la  \essie  ;  d*où 
aussi  la  tendance  qu'ont  eue  certains  auteurs  à  considérer  les 
fongus  comme  des  cancers  villeux.  Ces  phénomènes  graves 
8*expliquent  fort  bien  par  l'aglobulie  consécutive  aux  hémorrha- 
gies,  et  Ton  ne  peut  s'étonner  qtiefla  mort  puisse  survenir  par  leur 
fait  seul  et  en  un  temps  quelquefois  très  court. 

Tout  vague  qu'il  est,  l'hématurie  est  le  meilleur  signe,  lorsque 
par  exclusion  on  a  pu  s'assurer  qu'elle  n'était  l'indice  d'aucune  autre 
affection.  Quant  aux  douleurs  au  niveau  du  col  ou  dans  le  gland, 
présentant  le  caractère  névralgique,  on  ne  peut  leur  attribuer  au- 
cune valeur  sérieuse. 

Quelquefois  le  développement  de  productions  analogues  sur  la 
muqueuse  de  l'urèthre  peut,  chez  la  femme,  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  cette  coïncidence  ayant  été  notée  un  certain  nombre  de 
fois. 

Chez  certains  malades  des  fragments  de  tumeurs  sont  expulsés 
avec  l'urine.  L'examen  microscopique  peut  seul  alors  faire  con- 
naître la  structure  exacte  de  ces  débris,  et  il  est  indispensable  d'y 
recourir,  pour  ne  pas  être  exposé  à  prendre  pour  des  portions  de 
fongus  ce  qui  ne  serait  qu'un  fragment  de  cancer  ou  un  caillot  en- 
veloppé de  mucosités  concrètes. 

L'extrême  fétidité  de  l'urine,  tout  à  fait  comparable  à  celle  qu'on 
observe  chez  les  cancéreux,  la  présence  dans  ce  liquide  de  gaz  qui 
noircissent  les  sondes  d'argent,  ont  été  notées  chez  certains  ma- 
lades; ces  signes  ne  se  présentent  guère  qu'à  un  degré  avancé  de  la 
maladie. 

Quelquefois  aussi  le  jet  de  l'urine  s'interrompt  brusquement, 
comme  chez  les  calculeux,  et  les  malados  remarqtient  que  ce  fait 
ne  se  produit  guère  que  forsqu'ils  urinent  debout,  La  cause  en  est 
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dans  l'en^a^emenl  d*an  polype  i  pédicule  long  et  grêle  dans  Tori- 
iice  Tésical  de  Furèlhre.  Cet  accident,  plus  fréquent,  au  dire  de  cer- 
tains auteurs,  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  a  été  signalé  déji 
parCovillard  <0b.  iainxhinàrgimUSj  p.  125).  U  a  été  observé 
é$ralement  par  Ludwig.  par  Echart,  et  CÎTiale  en  cite  plusieurs 
exemples.  Celui  de  Birkett,  que  nous  avons  rapporté  plus  haut,  est 
un  des  plus  curieui  que  nous  connaissions. 

Une  rétention  d*urine  complète  suivie  de  mort  peut  en  être  la 
conséquence.  La  rétention  d*nrine  peut  se  produire  lentement,  ao 
fur  et  i  mesure  que  rémission  du  liquide  est  gênée  par  le  dévelop- 
pement des  masses  fongueuses  au  voisinage  du  col,  et  si  les  ure- 
tères sont  comprimés,  c^est  Turémie  qui  met  rapidement  fis 
aux  jours  du  malade,  ainsi  qu'il  arrive  souvent  dans  le  cancer 
vésical. 

Les  explorations  de  la  vessie  permettent  chez  un  certain  nombre 
de  sujets  de  porter  quelque  précision  dans  le  diagnostic  ;  mais  il 
importe  de  ne  les  pratiquer,  autant  que  possible,  que  dans  les  mo- 
ments où  les  malades  n'ont  pas  d'hémorrhagie  et  ne  se  plaignent 
pas  de  souffrances  trop  vives.  Elles  sont,  du  reste,  indispensables, 
pour  faire  savoir  que  les  symptômes  ohservés  ne  sont  pas  dus  à  li 
présence  d'une  pierre. 

On  peut  les  pratiquer  avec  plusieurs  instruments,  avec  les  di- 
verses sondes  dont  nous  avons  plus  d'une  fois  parié,  ou  avec  un 
brise-pierre.  Civiale  recommande  beaucoup  le  trilabe  pour  cette 
sorte  de  recherche,  et  expose  ainsi  la  manière  de  s'en  senir  : 

Une  fois  l'instrument  introduit,  on  fait  saillir  les  trois  branches 
de  leur  gaine  en  les  poussant  vers  la  paroi  postérieure  delà  vessie; 
on  fait  tourner  le  trilabe  sur  lui-même,  de  manière  à  faciliter  l'en- 
gagement de  la  tumeur  entre  deux  des  branches;  alors  on  attire 
ces  dernières  vers  le  col  de  la  vessie.  Dans  ce  mouvement,  s'il  y  a 
un  fongus  ou  un  polype  pris  entre  deux  branches,  on  éprouve  une 
résistance.  L'instrument  ne  peut  se  refermer,  et  sa  rotation  devient 
impossible. 

La  recherche  des  fongus  avec  le  lithoclaste  se  fait  comme  celle  des 
calculs.  Cet  instrument  aurait  sur  les  sondes  l'avantage  de  fournir 
des  données  précises  sur  le  volume  et  la  consistance  des  tumeurs. 

Les  explorateurs  métalliques  ordinaires  indiqueraient  simplement 
la  présence  des  tumeurs,  et  c'est  à  peine  si  parfois  on  pourrait  arri- 
ver à  en  apprécier  les  caractères  et  les  dispositions,  en  suivant  leurs 
contours  au  moyen  du  bec  de  l'inslrumënt  et  en  répétant  les  ma- 
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nœuvres  déjà  décrites  à  roccasion  des  productions  prostatiques  sail- 
lantes dans  la  vessie. 

La  lecture  du  chapitre  de  Civiale  laisse  une  impression  de  con- 
fiance exagérée  de  Tauteur  dans  les  moyens  de  diagnostic  qu'il 
prône.  Et  cependant  l'efficacité  qu'il  reconnaît  au  trilabe  n'a  pas 
sauvé  cet  instrument  de  l'oubli  dans  lequel  il  est  tombé.  Quant  à 
l'emploi  du  lithoclaste,  il  est  passible  de  plusieurs  objections.  Il 
passe  facilement  à  côté  des  tumeurs  sessiles  sans  les  saisir,  il  glisse 
sur  les  tumeurs  pédiculées  et  les  repousse  hors  de  sa  course,  et 
quand  il  les  agrippe  entre  ses  mors,  il  se  peut  que  le  chirurgien  les 
écrase  sans  s'en  douter,  tant  ces  productions  sont  quelquefois 
molles.  Enûn,  il  y  aurait  souvent  grand  inconvénient  à  déchirer  un 
polype  ou  un  fongus  très  vasculaire,  à  cause  des  hémorrhàgies  que 
Ton  provoquerait  infailliblement  de  cette  façon.  L'emploi  du  litho- 
claste ne  serait  guère  justifié  que  chez  les  sujets  qui  n'auraient  pas 
eu  antérieurement  plusieurs  hématuries.  Dans  les  conditions  in- 
versas, et  Ton  peut  dire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  explo- 
rateurs divers  de  la  vessie  méritent  la  préférence,  mais  bien  souvent 
ils  ne  fournissent  que  des  données  insuffisantes  ou  fausses. 

Les  végétations,  les  polypes  naissants,  multiples  et  sessiles  ne  se 
diagnostiquent  guère  ;  une  tumeur  même  assez  volumineuse  peut 
n'être  pas  sentie.  Si  les  fongus  sont  incrustés  de  sels  calcaires,  on 
les  prend  facilement  pour  des  pierres;  bon  nombre  d'auteurs, 
Zacutus,  Houstet,  Dalechamp,  Portai,  Leblanc,  Crosse,  citent  des 
exemples  de  cette  méprise.  Enfin,  si  des  masses  considérables  ob- 
struent l'orifice  du  col,  si  la  sonde  butte  contre  des  productions 
résistantes  et  qu'il  faille  abaisser  fortement  le  pavillon  pour  la  faire 
pénétrer,  on  peut  se  demander  si  l'obstacle  n'est  pas  une  simple 
hypertrophie  de  la  prostate  ou  si  Ton  n'a  pas  affaire  à  un  cancer  de 
la  vessie. 

On  aura  beau  se  rappeler  que  dans  la  première  hypothèse  les 
hématuries  sont  ordinairement  plus  rares  et  moins  abondantes,  que 
le  toucher  rectal  permet  de  constater  la  déformation  et  la  tuméfac- 
tion de  la  glande,  on  restera  hésitant  dans  certains  cas  mal  tran- 
chés. Quant  au  diagnostic  avec  le  cancer,  il  est  d'autant  plus  diffi- 
cile que  l'on  peut  se  demander  si  les  fongus  assez  gros  pour 
encombrer  la  vessie  n'ont  pas  subi  une  dégénérescence  qui  les  rap- 
proche des  plus  mauvaises  formes  du  cancer.  (Voy.  au  chapitre 
Caticer  de  la  vessie.) 

En  résume,  rien  n'est  aussi  difficile  que  de  reconnaître  les  po- 
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lypes  OU  les  fongus  de  la  vessie  avec  quelque  certitude,  et,  d*aulie 
part,  insister  sur  les  explorations  propres  à  rendre  ce  diagnostic 
possible  serait  bien  fréquemment  exposer  le  malade  à  des  accidents 
graves,  sans  pouvoir  lui  offrir  la  compensation  d'un  traitement  effi- 
cace. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  diffère  suivant  la  nature  delà  produc- 
tion. Les  végétations  simples,  les  polypes  au  début,  les  fongus  dans 
la  texture  desquels  l'élément  connectif  l'emporte  sur  l'élément  vas- 
culaire,  ne  présentent  une  gravité  réelle  que  s'ils  gênent  l'émission 
de  l'urine  et  acquièrent  un  développement  considérable.  Le  catarrhe 
vésical,  qui  en  est  la  conséquence,  leur  mortification  partielle,  la 
compression  des  uretères  et  les  altérations  rénales  consécutives 
sont  des  complications  redoutables  pouvant  amener  la  mort  à  brel 
délai.  Mais  les  hématuries  répétées  sont  à  craindre  avant  tout;  ce 
sont  elles  qui  font  du  polype  villeux  et  de  toutes  les  productions 
très  vasculaires  nées  de  la  muqueuse  des  affections  d'un  caractère 
presque  aussi  sérieux  que  le  cancer  lui-même.  Ce  sont  elles  aussi 
qui  occasionnent  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
nous  avons  déjà  plus  d'une  fois  fait  allusion. 

M.  Marjolin  nous  a  dit  avoir  observé  en  1837,  dans  le  service  de 
Blandin,  un  homme  qui  succomba  à  des  hématuries  successives  et 
chez  qui  on  trouva  une  toute  petite  tumeur  villeuse  du  bas-fond  de 
la  vessie. 

Traitement.  —  Nous  devons  distinguer  les  moyens  palliatifs  de 
ceux  qui  ont  été  recommandés  pour  la  cure  radicale  des  polypes  et 
des  fongus.  Les  premiers  combattent  le  catarrhe  et  les  hémorrha- 
gies  ;  nous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occa- 
sion de  la  cystite  chronique.  Contre  les  hématuries,  nous  recom- 
mandons les  astringents  pris  par  la  bouche  (eaux  hémostatiques, 
infusion  de  matico,  alun,  perchlorure  de  fer),  la  glace  appliquée 
sur  le  bas-vcntrc,  les  injections  de  nitrate  d'argent  à  la  dose  de 
10,15  centigrammes  pour  100  grammes  d'eau,  répétées  tous  les  jours 
si  les  malades  les  supportent  bien,  ou  moins  souvent  dans  le  cas 
contraire.  La  dose  sera  augmentée  progressivement.  Ce  moyen  est 
celui  que  nous  considérons,  avec  M.  Thompson,  comme  le  plus  effi- 
cace. Il  est  bien  supérieur  aux  injections  d'eau  et  de  perchlorure  de 
fer,  qui  ont  l'inconvénient  de  coaguler  les  mucosités  et  d'en  rendre 
l'expulsion  fort  difficile. 
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Les  douleurs  seront  calmées  par  les  opiacés  à  rintérieur,  en  la- 
vements, en  suppositoires,  ou  en  injections  intra-vésicales  (10  à 
40  centigrammes  d'extrait  thébaïque  pour  100  grammes  d'eau). 

Lorsque  les  productions  fongueuses  de  la  vessie  se  sont  dévelop- 
pées sous  rinfluence  des  frottements  d'un  calcul,  le  broiement  ou 
l'ablation  de  ce  calcul  par  la  taille  peut  suffire  pour  en  déterminer 
l'atrophie,  ou  au  moins  pour  en  arrêter  le  développement.  Il  n'est 
donc  pas  toujours  indiqué,  lorsque,  dans  une  cystotomie,  on  ren- 
contre une  tumeur  implantée  sur  la  paroi  vésicale,  d'en  pratiquer 
l'arrachement.  Cette  opération,  surajoutée  à  la  première,  ne  serait 
justifiée  que  si  la  tumeur  était  ferme,  à  pédicule  grêle  et  probable- 
ment peu  vasculaire.  Autrement  il  vaudrait  mieux  n'y  pas  toucher. 
Il  ne  faudrait  pas  trop  se  laisser  entraîner  par  l'exemple  de  chirur- 
giens tels  que  Covillard,  Colot  et  Desault,  qui,  à  bon  escient  ou  sans 
le  savoir,  ont  fait  de  ces  arrachements;  car  des  hémorrhagies  très 
graves  et  un  redoublement  d'inflammation  pourraient  résulter  de 
ces  manœuvres  pratiquées  intempestivement. 

Que  dire  maintenant  des  opérations  par  la  voie  uréthrale  prônées 
par  Civiale  et  par  plusieurs  autres  chirurgiens,  si  ce  n'est  que  les 
difficultés  du  diagnostic  les  rendent  bien  souvent  aléatoires,  et  que, 
même  au  cas  où  l'on  aurait  pu  reconnaître  la  lésion  aVec  une  préci- 
sion suffisante,  il  est  ordinairement  préférîiblc  de  s'abstenir? 

Ces  moyens  peuvent  se  ranger  sous  plusieurs  chefs  :  la  ligature j 
Varrachement,  Yécraseinent,  la  caulérisation. 

Qu'on  ait  recours  pour  la  ligature  au  trilabe  de  Civiale  avec  porte- 
ligalurc  central,  au  porle-ligaturc  de  Leroy  d'Étiolles  ou  à  l'anse  de 
Jacobson,  la  difficulté  est  toujours  la  même.  Comment  saisir  avec 
quelque  sûreté  une  production  dont  on  connaît  à  peine  le  volume, 
le  point  et  le  mode  d'implantation?  Les  opérés,  d'autre  part,  sup- 
porteraient-ils aisément  la  gaîne  du  porte-ligature,  qui  est  ordinai- 
rement rectiligne,  et  qu'on  serait  obligé  de  laissera  demeure, si  la 
section  ne  se  faisait  pas  instantanément? 

V arrachement  pourrait  se  pratiquer  au  moyen  du  trilabe  ;  il  sulfi- 
rait  de  tirer  l'instrument  au  dehors,  après  avoir  fait  la  manœuvre 
d'exploration  exposée  au  paragraphe  du  diagnostic.  Le  lithoclaste 
pourrait  servirau  même  usage;  il  y  sert  quelquefoismalgré  le  chirur- 
gien, parce  que  des  tumeurs  du  col  peuvent  s'engager  à  la  place  de  la 
pierre  entre  ses  mors.  Civiale  considère  cet  incident  comme  de  peu 
d'importance  et  Térige  en  mode  régulier  de  traitement,  et  son  en- 
thousiasme n'est  pas  tempéré  par  le  cas  d'un  ecclésiastique  à  qui  il 

VOILLEMIER.  —  LE  DENTU.  II.—  27 


W  MAUDIE$  PK  U  VSSSiy. 

arracha  un  fongus,  et  qui  eut  le^  jours  suivants  des  accès  de  fièvre, 
des  difficultés  d'uriner,  et  rendit  pendant  plusieurs  jours  des  urines 
Torlement  teintées  de  sang  {loc.  at|,,  p.  153).  Plusieurs  séances  d'ar- 
rachement eurent  lieu  ultérieurement,  et  trois  mois  après,  le  ma- 
lade, flgé  de  soixante-dix  ansy  succombait  à  une  fièvre  typhoïde. 
N'est-ce  pas  bien  tard  pour  être  atteint  d'une  n^aladie  de  cette  na- 
ture? 

Vécrasement  est  le  procédé  opératoire  auquel  Ciyiale  dit  avoir 
recouru  le  plus  souvent,  en  se  servant  ordinairement  du  trilabe  el 
sans  avoir  eu  à  le  regretter. 

Quant  à  la  cautérisation ^  il  faudrait  la  considérer  comme  un  pro- 
cédé exceptionnel,  ayant  pour  but  de  faire  disparaître  les  traces  du 
pédicule  non  atteint  par  l'arrachement  ou  le  broiement. 

Les  mêmes  préceptes  seraient  applicable^  aux  fongus  du  corps 
de  la  vessie,  mais  le  lithoclaste  devrait  être  substitué  au  trilabe  qui 
ne  peut  guère  agir  que  latéralement. . 

Nous  nous  résumerons  en  disant  que  c'est  une  prétention 
mal  fondée  que  de  s'imaginer  qu'on  pourra  à  volonté,  ou  peu  s'en 
faut,  diagnostiquer  les  fongus,  les  arracher,  les  broyer,  les  cauté- 
riser. Il  est  déjà  bien  malaisé  de  les  reconnaître.  C'est  faire  dQ  la 
théorie  que  de  donner  des  règles  précises  pour  mener  i  bonne  fin 
toutes  les  manœuvres  énumérées  plus  haut.'  Nous  dirons  simple- 
ment que,  quand  le  hasard  pousse  entre  les  mors  d'un  brise-pierre 
une  tumeur  molle,  pédiculée,  on  peut  en  profiterpour  la  broyer  séance 
tenante  ;  mais  nous  pensons  qu'il  n'est  permis  de  le  faire  que  quand 
la  tumeur  paraît  biep  pédiculée.  qu'elle  n'est  pas  trop  grosse  et 
qu'on  a  quelques  chances  de  la  détruire  immédiatement.  En  re- 
vanche, nous  déconseillons  toute  tentative  dirigée  contre  les  po- 
lypes multiples,  très  vasculaires,  sessiles,  siégeant  au  bas-fond  ou 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Les  malade?  n'auront  qu'àg:a- 
gner  à  la  prudence  du  chirurgien. 

Chez  la  femme,  la  thérapeutique  de  ces  productions  est  rendue 
plus  facile  par  la  possibilité  de  dilater  le  col  et  d'arriver  ainsi  à  agir 
sur  la  production  sans  trop  s'en  rapporter  au  hasard.  L'arrache- 
ment, le  broiement,  l'exérèse  au  moyen  d'un  serre-nœud  devien* 
draient  alors  applicables  avec  de  réelles  chances  de  succès. 

Les  difficultés  de  la  miction  et  la  rétention  d' urine  complète  oc- 
casionnées par  l'engagement  des  fongus  dans  l'urèthre  ou  parleur 
développement  excessif  nécessitent  le  cathétérisme.  L'orifice  vésical 
du  canal  se  trouvant  ordinairement  remonté  au-dessus  de  son  siège 
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normal,  c'est  à  des  sondes  très  longues  et  à  grande  courbure  qu'il 
aut  avoir  recours,  et  non  à  des  sondes  peu  coudées,  ainsi  que  le 
conseille  Civiale.  S'il  s'agit  simplement  de  repousser  la  masse  raor- 
t)ide  dans  la  vessie,  l'introduction  de  l'instrument  peut  n'être  con- 
trariée par  aucun  obstacle  sérieux,  et  alors  on  peut  se  contenter  de 
répéter  le  cathétérisme  de  deux  à  quatre  fois  par  vingt-quatre 
lieures.  Si,  au  contraire,  le  col  est  déformé,  et  que  le  cathétérisme 
présente  chaque  fois  de  grandes  difficultés,  la  nécessité  de  la  sonde 
ï  demeure  s'impose  absolument. 

Il  peut  même  arriver  que  le  cathétérisme  soit  tout  à  fait  impos- 
sible. Alors  il  faut  choisir,  suivant  les  circon'stances  propres  à 
chaque  cas,  entre  la  ponction  capillaire  de  la  vessie  avec  aspiration, 
que  l'altération  de  l'urine  par  des  matériaux  solides  pourra  empê- 
cher de  réussir,  la  ponction  vésicalc  ordinaire  avec  maintien  de  la 
canule  à  demeure,  et  le  cathétérisme  forcé  suivant  les  règles  que 
nous  avons  exposées  plus  haut  (voy.  p.  H5). 

On  doit  à  Chopart  une  observation  de  cathétérisme  forcé  que  le 
nom  de  l'opéré  et  le  succès  de  cette  tentative  hardie  ont  rendue  cé- 
lèbre. Lal'aye,  ayant  été  appelé  auprès  d'Astruc  atteint  de  rétention 
d^urine  et  n'étant  pas  parvenu  à  le  sonder,  traversa,  au  moyen 
d'une  sonde  à  dard,  la  tumeur  qui  faisait  obstacle  au  passage  de 
l'urine  et  des  instruments.  Par  la  fausse  route  ainsi  pratiquée,  dans 
laquelle  le  premier  instrument  employé  fut  laissé  à  demeure  une 
quinzaine  de  jours,  on  put  ultérieurement  faire  passer  d'autres 
sondes  plus  volumineuses  et  opérer  à  volonté  le  cathétérisme. 

Les  soins  de  Lafaye  valurent  au  malade  dix  années  d'existence; 
l'autopsie  montra  qu'un  fongus  résistant,  de  la  grosseur  du 
poing,  occupait  les  deux  tiers  de  la  vessie  et  envoyait  un  prolonge- 
ment jusque  vers  le  verumontanum.  On  retrouva  la  fausse  route 
par  laquelle  se  faisait  la  miction. 

Plusieurs  autres  faits  rapportés  par  Chopart  montrent  les  avan- 
tages qu'on  peut  tirer  du  cathétérisme  forcé,  et  doivent  encourager 
à  imiter  l'exemple  de  cet  érainent  chirurgien,  lorsqu'une  rétention 
complète  d'urine  menace  les  jours  du  malade. 
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l>r*  pHidiurlions  doni  il  va  être  question  dsK  ks»  dncL  chapitres 
#|iji  suîvenl  >ont  de  mauvaise  nalure  â  Ums  les  pimis  et  T«e^  anssi 
l>ien  f#ar  leur  marche  clinique  que  par  leors  caiacièreslûslologiqiies. 
^iu'îl  SHiii:iié;  de  la  tuberculose  ou  du  caneer*  la  lîe  <sl  ea  jeu.  Le 
|H;rH  ne  rt>uUe  pa.s  ^eulemeut  des  accideaU  fosâbles  peadaBl  réro- 
iulîon  du  mal  ;  il  n*side  dans  le  mal  luî-mèiiie  el  dass  sa  tendaace 
fatale  \ers  une  mort  plus  ou  moins  prompte. 


CUAPITRE  XXI 

TL'BERCCLOSE  DE  Ll  TESSIE 

Mentionnée  par  les  auteurs  classiques,  mais  très  incomplèlenient 
/'liiiljée,  la  tuberculose  vésicale  n*a  été  réellement  bien  décrite  que 
dans  œs  dernières  années.  Récemment,  en  effet,  on  s'est  beaucoup 
oi:ni\u]  des  phlhisies  localisées,  et,  parmi  celles-ci,  la  phthisie  uri- 
nai r<',  considérée  comme  une  des  plus  graves  et  des  plus  impor- 
tantes, a  élé  Tobjet  d'une  attention  toute  spéciale. 

\)r  nombreuses  communications  la  concernant  ont  été  faites  aui 
sociétés  savantes,  à  la  Société  anatomique  en  particulier;  des  tra- 
vaux importants,  sous  forme  de  notes  ou  de  mémoires  originaux, 
Ini  ont  été  consacrés.  De  nombreuses  leçons  de  M.  Guyon  ont  beau- 
coN|)  contribué  à  vulgariser  les  connaissances  acquises  pendant  le 
cours  (les  dix  dernières  années.  On  en  trouve  un  résumé  intéressant 
dans  un  Mémoire  de  M.  TdLi)vei,  (Archives  générales  de  médeciM 
1878,  t.  I.  p.  513,  et  t.  II,  p.  57,  et  1879,  t.  111,  p.  40â),  et  dans  une 
note  de  M.  E.Monod,un  autre  élève  de  M.  Guyon,  insérée  il  y  a  peu 
de  leujps  dans  le  Progrès  médical  (9  et  16  août  1879). 

Grâce  à  ces  divers  travaux,  on  connaît  à  peu  près  complètement 
aujourd'hui  Tliistoire  de  la  phthisie  urinaire,  et  de  la  tuberculose 
vésicale  en  particulier.  Aussi  peut-on  faire  de  cette  dernière  une 
élude  sulïisamment  exacte,  et  même  la  séparer  nettement  des  nom- 
breuses affections  chroniques  de  la  vessie,  avec  lesquelles  on  la  con- 
l'ondail  autrefois. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  constituantes  de  la  tuber- 
culose peuvent  occuper  les  divers  points  de  la  surface  interne  de  la 
vessie.  Toutefois  certaines  régions  de  la  muqueuse  en  sont  plus  spé- 
cialement le  siège.  Ce  sont  le  Irigone  vésical,  et,  en  particulier,  les 
angles  de  ce  trigone,  orifice  interne  de  Turèthre,  embouchure  des 
uretères  dans  la  vessie. 

Quant  à  révolution  même  du  tubercule  dans  la  muqueuse  vési- 
cale,  elle  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  que  Ton  a  étudiée  dans 
les  autres  muqueuses,  dans  celle  des  bronches  et  de  Tintestin,  par 
exemple. 

Le  processus  tuberculeux  suit  dans  la  vessie  les  mêmes  phases 
que  dans  les  autres  organes,  et  souvent  on  peut  avoir  Toccasion  de 
trouver  réunies,  chez  un  même  sujet,  les  diverses  formes  anato- 
miques  de  ce  processus,  depuis  la  granulation  grise  demi-trans- 
parente, jusqu'aux  vastes  foyers  caséeux  et  aux  larges  ulcérations. 

Il  nous  faut  rapidement  passer  en  revue  toutes  ces  altérations  : 

Ce  sont  d'abord  de  fines  granulations,  tantôt  disséminées,  tantôt 
confluentes  et  intéressant  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la 
muqueuse.  Les  granulations  demi-transparentes  peuvent  exister 
seules,  et  constituer  Tunique  manifestation  de  la  tuberculose  dans 
le  réservoir  urinaire.  Ce  fait  est  toutefois  bien  rare,  et  ne  s'observe 
guère  que  si  le  malade  a  été  emporté  rapidement  par  une  affection 
intercurrente,  on  s'il  a  succombé  à  une  granulie  généralisée. 

En  même  temps  que  ces  granulations,  on  rencontre  quelquefois 
des  tubercules  plus  avancés  dans  leur  évolution,  sous  forme  d'éle- 
vures  comparables,  tantôt  à  des  pustules  varioliques,  tantôt  à  des 
follicules  intestinaux  hypertrophiés  (Tapret),  La  base  de  ces  tuber- 
cules est  indurée,  et  à  leur  périphérie  la  muqueuse  est  remarquable 
par  un  état  de  vascularisation  des  plus  accentués. 

Souvent  la  matière  tuberculeuse  se  présente  sous  forme  d'infil- 
trations jaunAtres  superficielles. 

Enfin  la  muqueuse  peut  être  le  siège  d'ulcérations  de  forme  et  de 
grandeur  variables. 

Le  processus  tuberculeux  est,  dans  certains  cas,  tellement  enva- 
hissant qu'une  bonne  partie  de  la  muqueuse  disparaît.  Dans  une 
observation  de  Chenet  {Bull,  de  la  Soc.  anat.y  mai  1875),  publiée 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  la  vessie  présentait 
«une  surface  inégale  et  déchiquetée,  la  muqueuse  était  détruite 
dans  une  grande  partie  de  son  étendue  >.  Dans  un  autre  fait  de  Golay 
et  Garcia,  publié  dans  le  môme  recueil  (^uM.  de  la  Soc.  ana^,  187  fi), 
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la  muqueuse  était  rongée  par  des  tubercules  dans  toute  son  étendue, 
profondément  ulcérée  surtout  au  niveau  du  trigone,  etc.  ».  Mais  ces 
ulcérations  sont  souvent  moins  étendues,  limitées  au  trigone,  prin- 
cipalement au  niveau  de  l'embouchure  de  Tun  des  uretères,  et 
surtout  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Il  peut  alors  arriver  que  Tulcération  se  continue  avec  une  perte 
de  substance  de  même  nature,  soit  du  côté  de  Turèthre,  soit  du  côté 
de  la  partie  inférieure  de  l'un  des  uretères. 

Ces  ulcérations  sont  superficielles  ou  profondes. 

Les  premières  n'intéressent  qu'une  couche  fort  mince  de  la  mu- 
queuse. Elles  ressemblent  à  l'herpès  génital,  sont  isolées  ou  con- 
fluentes.  Dans  leur  voisinage,  on  rencontre  soit  quelques  granu- 
lations demi -transparentes,  soit  de  petits  foyers  d'infiltration 
jaunâtres  et  superficiels.  La  présence  de  ces  éléments  permet  seule 
d'affirmer  la  nature  spéciale  de  ces  ulcérations  ;  car,  par  elles- 
mêmes,  elles  n'ont  aucun  cachet  tuberculeux  (Tapret). 

Mais,  le  plus  souvent,  et  pour  peu  que  la  maladie  ait  une  cer- 
taine durée,  on  rencontre  d'autres  ulcérations  sur  la  nature  des- 
quelles on  ne  peut  guère  se  méprendre.  Elles  sont  irrégulières,  d'un 
gris  jaunâtre,  souvent  déchiquetées  sur  leurs  bords,  à  parois  anfrac- 
tueuses  ou  taillées  à  pic.  Dans  leur  voisinage,  on  rencontre  soit  des 
foyers  d'infiltration  tuberculeuse,  soit  de  gros  îlots  caséeux. 

Telles  sont,  rapidement  exposées,  les  différentes  formes  de  la  tuber- 
culose vésicale.  Chacune  d'elles  est  bien  rarement  isolée,  et  souvent, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  on  les  rencontre  réu- 
nies sur  le  même  sujet.  La  muqueuse  est  criblée  de  granulations 
demi-transparentes,  ou  de  tubercules  miliaires  infiltrés  de  masses 
caséeuses  jaunâtres,  plus  ou  moins  profondément  ulcérées,  surtout 
dans  la  région  du  trigone,  et  en  particulier  vers  l'embouchure  des 
uretères,  ou  au  niveau  du  col  vésical. 

Indépendamment  de  ces  lésions  qui  sont  liées  à  l'évolution  même 
du  tubercule,  on  constate  presque  toujours  certaines  modification.s 
de  la  vessie,  liées  à  l'existence  d'une  cystite  chronique  souvent  très 
accusée. 

La  muqueuse  est  épaissie,  hypertrophiée  autour  des  ulcérations 
tuberculeuses.  Sa  surface  interne  est  d'une  teinte  ardoisée  grisâtre, 
quelquefois  rouge  vif.  La  tunique  musculaire  est  aussi  très  hyper- 
trophiée, et  la  muqiieuse  est  soulevée  par  les  colonnes  charnues  de 
cette  tunique  considérablement  épaissie. 

Enfin  toute  I^étendue  des  parois  vésicales  a  également  augmenta' 
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d'épaisseur.  Ces  parois  sotit  dures,  lardacées,  rigides,  âu  point  que, 
chez  certains  sujets,  leur  consistance  est  presque  cartilagineuse. 

La  vessie  a  diminué  de  capacité  et  souvent  on  la  trouve  rétractée 
et  ratatinée  derrière  le  pubis. 

Souvent  aussi  sa  surface  extérieure  est  le  siège  d'un  développe- 
ment vasculaire  exagéré,  et  quelquefois  elle  est  reliée  au  tissu  cel- 
lulaire adjacent  par  des  adhérences  intimes. 

Enfin,  il  peut  même  se  développer  autour  du  réservoir  urinaire 
de  véritables  phlegmons.  Des  abcès  se  forment  et  s'ouvrent  dans  des 
points  divers,  soit  au  périnée,  soit  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
soit  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  (Tapret). 

Symptomatologie.  —  La  tuberculose  vésicale  donne  lieu  à  des 
symptômes  assez  divers;  mais  aucun  d'eux  n'est  véritablement 
pathognomonique.  La  plupart  môttie  se  rencontrent  à  des  degrés 
variables  dans  bon  nombre  d'affections  chroniques  de  la  vessie. 
Toutefois,  quelques-uns  ont,  par  eux-mêmes,  une  valeur  séméiolo- 
gique  réelle  ;  déplus,  leur  apparition  sur  des  sujets  jeunes,  le  mode 
souvent  spécial  de  cette  apparition,  enfin  leur  coexistence  fréquente 
avec  certaines  manifestations  tuberculeuses  évidentes  fixées  dans 
d'autres  organes,  tels  que  le  testicule,  la  prostate,  etc., permettront 
le  plus  souvent  de  les  rattacher  à  leur  véritable  cause. 

La  cystite  tuberculeuse  peut  être  primitive  et  isolée;  cette  forme, 
considérée  d'abord  comme  très  rare,  existe  réellement.  Toutefois, 
nous  devons  faire  remarquer  que  la  tuberculose  vésicale  marche 
souvent  de  pair,  soit  avec  la  tuberculose  rénale,  soit  même  avec 
celle  de  Turèthre.  Aussi  serait-il  peut-être  préférable  d'englober 
dans  une  même  description  l'histoire  générale  de  la  phthisié  uri- 
naire. 

Dé  même  l'apparition  du  tubercule  dans  la  mUqueusé  vésicale  est 
souvent  consécutive  à  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  ; 
mais  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  isolée  ou  Compliquée, 
la  cystite  d'origine  tuberculeuse  se  manifeste  toujours  pîlr  urt  cer- 
tain nombre  de  symptômes  communs,  liés  aux  altérations  vésicales 
elles-mêmes.  Seulement,  la  marche  diffère  datls  les  diverses 
formes.  Aussi  nous  aurons  soin  d'insister  sur  ces  difléretlces  après 
l'étude  des  symptômes. 

Les  envies  fréquentes  d^uriner  sont  une  des  premières  tnatiifes- 
tations  de  la  cystite  tuberculeuse.  Modérées  au  début,  elles  ne  tar- 
dent pas  à  devenir  un  réel  sujet  de  tourment  pour  les  ntâlades. 
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Elles  surviennent  le  jour  et  la  nuit,  sont  même  plus  opiniâtres 
pendant  la  nuit,  et  privent  quelquefois  le  malade  de  tout  sommeil. 
Fait  important  à  noter,  le  repos  est  absolument  sans  influence  sur 
leur  apparition  et  leur  disparition. 

Bientôt  la  miction  devient  difficile,  s'accompagne  de  vives  dou- 
leurs soit  au  commencement,  soit  plus  souvent  encore  à  la  fin.  Au 
moment  de  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine,  les  malades 
éprouvent  une  sensation  de  brûlure,  de  chaleur  acre  au  niveau  du 
col,  avec  irradiations  du  côté  du  méat  et  du  rectum. 

Souvent  aussi  ils  sont  tourmentés  par  un  symptôme  des  plus  pé- 
nibles, nous  voulons  parler  de  la  contraction  spasmodique  du  col. 
Celle-ci  peut  être  spontanée,  à  caractère  névralgique  ;  souvent  elle 
se  manifeste  avec  toute  son  intensité  au  moment  de  la  miction,  et 
elle  est  toujours  considérablement  exaspérée  par  le  passage  d'un 
instrument  explorateur.  Dolbeau  et  M.  Guyon  ont  particulièrement 
insisté  sur  la  contraction  spasmodique  du  col,  et  lui  ont  accordé  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

Du  reste,  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  manifestations  douloureuses 
auxquelles  soient  soumis  les  patients.  La  région  hypogastrique  est 
presque  toujours  endolorie.  Les  malades  éprouvent  derrière  le 
pubis  une  sensation  de  barre,  de  pesanteur  ;  quelquefois  la  douleur 
est  plus  aiguë,  paroxystique,  irradiant  vers  les  lombes,  le  périnée, 
le  rectum.  La  pression  sur  l'hypogastre  est  elle-même  très  pénible, 
il  en  est  de  même  de  la  pression  sur  le  bas-fond  vésical,  lorsque  l'on 
vient  à  pratiquer  le  toucher  rectal. 

La  miction  est  non  seulement  douloureuse,  mais  encore  souvent 
très  difficile,' et  la  dysurie  peut  aller  jusqu'à  la  rétention  d'urine 
absolue.  Celle-ci  n'est  pas  très  rare  dans  la  cystite  tuberculeuse, 
il  arrive  même  qu'elle  en  constitue  la  première  manifestation.  La 
rétention  d'urine  reconnaît  plusieurs  causes.  D'abord  elle  peut  être 
produite  par  une  véritable  constriction  spasmodique  du  col,  et  si 
l'on  introduit  une  sonde,  on  ne  parvient  à  franchir  le  col  qu'avec 
beaucoup  de  peine  et  en  déterminant  les  plus  vives  souffrances.  Elle 
peut  être  produite  aussi  par  une  cause  d'un  tout  autre  ordre. 
Après  une  hématurie,  un  caillot  s'engage  à  travers  l'orifice  interne 
de  l'urèthre  et  ne  peut  le  franchir.  Mais  cette  cause  toute  spéciale 
de  rétention  d'urine  est  plus  rare  que  la  précédente. 

A  la  rétention  succède  quelquefois  l'incontinence.  Celle-ci  est 
souvent,  dans  ce  cas,  une  véritable  incontinence  par  regorgement. 
Au  contraire,  apparaît-elle  tardivement,  à  la  dernière  période  de  la 
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maladie,  on  doit  alors  Tcxpliquer,  soit  par  une  certaine  atonie  des 
parois  vésicales,  soit  même  par  une  véritable  paralysie.  L'inconti- 
nence est  moins  fréquente  que  la  rétention;  elle  a,  du  reste,  une  im- 
portance beaucoup  moindre. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hématurie.  Celle-ci  apparaissant  chez 
un  sujet  jeune,  sans  cause  déterminante  bien  appréciable,  doit  tou- 
jours être  considérée  comme  suspecte,  et  éveiller  l'attention  du 
chirurgien  sur  l'existence  possible  d'une  tuberculose  urinaire.  Elle 
peut  se  montrer  dès  le  début  de  l'affection,  et,  dans  certains  cas 
même,  constituer  sa  première  manifestation.  On  conçoit  alors 
quelle  importance  elle  acquiert  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle 
se  trouve  aussi  parmi  les  symptômes  de  la  période  d'état,  et  chez 
certains  malades  elle  se  renouvelle  assez  fréquemment  à  intervalles 
variables,  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  Tantôt  très  abondante,  elle 
peut  être  réduite  parfois  à  quelques  grammes  de  sang.  Elle  s'ef- 
fectue sans  douleurs,  ou  s'accompagne  de  ténesme  et  d'épreintes 
très  douloureuses.  Le  sang  est  rendu  mélangé  à  l'urine,  ou  bien  il 
est  pur,  l'hématurie  ayant  lieu  entre  deux  mictions.  Enfin,  caractère 
fort  important,  il  arrive  que  certains  malades,  éprouvant  tout  à  coup 
une  violente  envie  d'uriner,  accompagnée  de  ténesme  et  d'épreintes, 
expulsent  avec  grande  peine  quelques  gouttes  de  sang.  Une  héma- 
turie se  présentant  dans  de  telles  conditions  est,  on  le  conçoit, 
fort  précieuse  pour  le  diagnostic  de  l'infiltration  tuberculeuse  du 
coL 

Enfin  le  sang,  au  lieu  de  sortir  liquide  du  réservoir  urinaire,  peut 
se  prendre  en  caillots,  après  avoir  séjourné  dans  le  réservoir.  Ces 
caillots  sont  expulsés  difficilement.  En  parlant  de  la  rétention 
d'urine,  nous  avons  vu  que  leur  présence  pouvait,  par  un  méca- 
nisme tout  particulier,  donner  lieu  à  cet  accident. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  les  urines  ne  tardent  pas  à  subir  de 
profondes  modifications.  D'abord  claires  et  limpides,  mais  déjà  un 
peu  alcalines  au  moment  de  leur  émission,  elles  deviennent  rapide- 
ment purulentes.  Recueillies  dans  un  vase,  elles  se  partagent  en 
deux  couches,  une  couche  superficielle,  aqueuse  et  plus  ou  moins 
trouble,  une  couche  profonde  formée  par  un  dépôt  blanchâtre, 
épais,  souvent  strié  de  sang.  Ordinairement  alors  elles  exhalent  une 
odeur  ammoniacale  des  plus  prononcées.  Quelquefois  elles  ren- 
ferment des  débris  floconneux  blanchâtres,  quelquefois  même  de: 
grumeaux  caséeux,  dont  la  véritable  nature  peut  être  décelée  par 
Vexamen  microscopique. 
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Tels  sont  les  principaux  symptômes  rationnels,  auxquels  donne 
lieu  la  tuberculose  vésicale. 

M.  Terrillon,  dans  un  mémoire  publié  tout  récemment  dans  le 
Progrès  médical  (février  4880),  insiste  tout  particulièrement  sUrla 
présence  très  fréquente  des  végétations  polypiformes  de  Turèthre 
chez  les  femmes  atteintes  de  tuberculose  urinaire.  Il  fait  remarquer 
avec  soin  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  vulgaire  coïncidence,  et  il 
pense  que  ces  végétations,  souvent  rebelles  au  traitement  le  plus 
judicieux,  sont  produites  et  entretenues  par  l'écoulement  incessant 
qui  accompagne  la  cystite  et  l'uréthrite  tuberculeuses.  Lors  donc 
que  l'on  constatera  la  présence  de  ces  végétations,  on  devra  prati- 
quer un  examen  minutieux  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  et  Ton 
pourra,  peut-être,  reconnaître  ainsi  l'existence  d'une  atTectlon  plus 
profonde  méconnue  jusqu'alors.  La  valeur  de  ce  signe,  qui  ne  sera 
jamais  que  relative,  est  subordonnée  au  contrôle  auquel  il  devra  être 
soumis  dans  l'avenir. 

Les  symptômes  physiques  proprement  dits  sont  beaucoup  moins 
importants.  Souvent  obscurs,  ils  ne  peuvent  guère  fournir  de  don- 
nées certaines  sur  l'existence  de  l'affection.  Parfois  même  ils  causent 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Dans  certains  cas,  la  palpatioji  abdominale  fait  constater  au- 
dessus  du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane  une  tumeur  ovoïde,  dure, 
douloureuse,  qui  n'est  autre  que  la  vessie,  dont  les  parois  ont  acquis 
une  grande  épaisseur. 

Lorsqu'il  y  a  cystite  tuberculeuse  du  col,  le  calhétérisme  déter- 
mine une  douleur  vive,  avec  sensation  de  brûlure.  Parfois,  avec  le 
bec  de  l'instrument,  on  éprouve  une  sensation  de  résistance  spé- 
ciale, au  niveau  du  bas-fond  vésical.  L'instrument  frotte  sur  une 

« 

surface  dure,  inégale,  pouvant  même  faire  croire  à  la  présence  d'un 
calcul.' 

Le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  analogues.  Leba?- 
fond  présente  des  inégalités,  avec  des  points  durs  et  résistants. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  tuberculose  vésicale  est,  en 
général,  une  maladie  à  longue  échéance.  On  doit  cependant  établir 
une  distinction  entre  la  forme  primitive  et  isolée,  et  la  forme  qui 
apparaît  soit  dans  le  cours  d'une  tuberculisation  générale,  soit  pen- 
dant l'évolution  de  la  phthîsie  pulmonaire. 

La  première  forme  se  montre  chez  des  sujets  jeunes,  ses  sym- 
ptômes éclatent  souvent  au  milieu  de  la  plus  florissante  santé,  chei 
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des  personnes  indemnes  de  tcfule  lésion  pulmonaire.  Ce  n'est  qu'au 
boul  d'une  très  lonjçue  jmriode  que  son  évolution  propre  est  modi- 
fiée par  Tapparilion  de  quelque  complication  du  côté  des  organes 
génitauxouducôtédes  voies  respiratoires.  Enlin,  elle  peut  rester 
isolée  jusqu'à  la  fin;  on  voit  alors  survenir  des  rémissions,  des 
temps  d'arrêt  pendant  lesquels  les  malades  semblent  guéris.  La 
durée  de  l'affection  est,  dans  ce  cas,  presque  indéterminée,  et  la 
mort  ne  sun'ient  que  longtemps  après  le  début  des  premiers  acci- 
dents. 

Si,  au  contraire,  l'affection  est  consécutive  à  quelque  lésion  de 
môme  nature  des  organes  génitaux  ou  des  poumons,  sa  physiono- 
mie est  bien  différente,  sa  marche  plus  rapide;  les  malades,  déjà 
frappés  par  une  manifestation  de  la  dialhèse,  arrivent  beaucoup  plus 
vile  à  cet  état  de  cachexie  et  de  marasme  auquel  aboutit  presque 
fatalement  toute  tuberculose  à  tendance  exlensive. 

Du  reste,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  phlhisie  vésicale 
ne  peut  durer  bien  longtemps  sans  porter  une  profonde  atteintiî  à 
l'organisme.  Les  malades  perdent  ra|»pétit,  nuiigrissenl;  bientôt 
survient  de  la  diarrhée,  la  lièvre  hectique  s'allume,  et  ils  Unissent 
par  succomber,  épuisés  par  la  douhnir,  par  l'insomnie,  par  d(;s 
pertes  incessantes  de  pus  et  de  sang. 

Souvent  aussi  l'appareil  respiratoire,  qui  pouvait  jusqu'alors  être 
indemne  de  toute  lésion,  se  prend  à  son  tour.  Une  telle  romplira- 
lîon  donne  à  l'affection  primitive  une  nouvelle  impulsion  qui  pré- 
cipite le  dénouement. 

Enfin  certains  malades  sont  emportés  brusquement,  soit  par  imt* 
affection  intercurrente,  soit  par  une  granulie  généralisée. 

DIAG240STIC.  —  Souvent  fort  difiicHe,  quehpu^fois  même  impos- 
sible, le  diagnostic  de  la  tuberculose  vésicale  peut  cependant  être 
formulé  assez  rigoureusement  dans  im  grand  nombre  de  ras.  Il 
existe  toutefois  quelques  différences  dans  les  dininillés  que  l'on  p<Mit 
être  appelé  à  rencontier. 

Certaines  cystites  tuberculeuses  passent  presque  forcément  ina- 
perçues ;  ce  sont  d'abord  celles  qui  se  dév<*loppent  à  la  périodi; 
ultime  delà  phthisie  pulmonaire;  ce  sont,  en  outre,  «es  poussées  ra- 
pides de  tubercules  vésicaux  qui  accompagnent  la  granulie  aiguë  et 
généralisée. 

Parmi  les  autres  formes,  celle  qui  surcède  â  la  tubcnulisalirin  des 
organes  génitaux  sera  assez  farilr;mcnt  rerioiinuc,  par  cela  inéniiî 
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qu'elle  aura  été  précédée  de  manifestalions  palpables  du  côté  de  ces 
organes. 

Quant  à  la  forme  primitive,  elle  est  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  délicat.  Souvent  difficile  à  reconnaître,  elle  devra  en  outre 
être  séparée  de  nombreuses  aflTections  qui  ont  avec  elle  certaine? 
ressemblances  symptomatiques. 

L'âge  des  sujets,  les  envies  fréquentes  d'uriner,  opiniâtres  etper- 
sistantes,  la  contraction  spasmodique  du  col,  des  hématuries  spé- 
ciales, survenant  tout  à  coup  chez  une  personne  jeune  et  en  bonne 
santé  apparente,  quelquefois  enfin  la  brusque  apparition  d'uoe 
rétention  d'urine,  tels  sont  les  divers  symptômes  qui  pourront  faire 
penser  à  l'existence  d'une  cystite  tuberculeuse. 

Les  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre  sont  assez 
nombreuses  ;  nous  citerons  en  particulier  la  cystite  simple^  la  fif- 
vrahjie  du  coly  certains  rétrécissements^  quelques  urélhrarrhagieSi 
les  calculs,  le  fongus  et  le  cancer. 

La  cystite  simple  s'accompagne  de  douleurs  pendant  la  miction, 
de  ténesme,  quelquefois  d'hématurie,  comme  la  cystite  tuberculeuse. 
Mais  outre  qu'il  est  généralement  facile  de  savoir  à  quelle  cause  on 
doit  la  rapporter,  sa  marche  et  sa  terminaison  le  plus  souvent 
favorables  la  différencieront  toujours  de  la  cystite  tuberculeuse.  . 

La  névralgie  du  col  essentielle,  si  tant  est  qu'il  en  existe,  est  extrê- 
mement rare.  On  la  rencontre  chez  certains  sujets  névropathes, 
présentant  un  état  nerveux  complexe.  Du  reste,  l'apparition  d'au- 
tres symptômes  propres  à  la  tuberculose  permettra  de  ne  pas 
hésiter  longtemps  entre  les  deux  affections. 

Certains  rétrécissements  des  parties  profondes  de  l'urèthre,  ac- 
compagnés de  dysurîe,  de  rétention  d'urine,  et  quelquefois  même 
d'hématurie,  pourraient  peut-être  en  imposer  pour  une  cystite 
tuberculeuse.  Mais  une  exploration  attentive  avec  la  bougie  à  boule 
olivaire  écarterait  bientôt  l'erreur. 

Dans  la  tuberculose  vésicale,  les  malades  rejettent  parfois  du 
sang  pur  par  l'urèthre,  après  l'expulsion  des  dernières  gouttes 
d'urine.  Chez  d'autres  l'hématurie  survient  spontanément  entre 
deux  mictions.  On  serait  tenté  de  croire  alors  à  une  simple  uré- 
throrrhagie.Mais  celle-ci  est  habituellement  consécutive  à  quelques 
Iraumatismes;  déplus,  elle  a  lieu  sans  effort,  sans  douleur,  sanj' 
être  précédée  des  épreintes,  du  ténesme  qui  accompagnent  l'héma- 
turie d'origine  vésicale.  Aussi,  nous  pensons  qu'il  est  difficile  de 
commettre  une  pareille  méprise.  D'ailleurs  l'hémorrhagie  spontanée 
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de  rurèllire,  indépendante  de  toute  violence  et  de  la  blennorrhagie, 
ne  peut  guère  être  attribuée  qu'à  une  altération  de  même  nature  de 
la  prostate.  Nous  avons  constaté  ce  fait  cette  année  même,  à  Thôpital 
Saint-Louis,  chez  un  jeune  homme  qui  perdit  beaucoup  de  sang  de 
cette  façon. 

Une  affection  qui  présente  beaucoup  plus  de  ressemblance  avec 
la  cystite  tuberculeuse,  est  Taffection  calculetise  de  la  vessie.  Envies 
fréquentes  d'uriner,  ténesme  vésical,  épreintes  douloureuses,  irra- 
diations pénibles  au  bout  du  gland,  hématuries,  etc.,  se  rencontrent 
dans  les  deux  maladies.  Mais  quelles  différences  dans  les  modes 
d'apparition  et  de  succession  des  symptômes  ! 

Tout  est  spontané  dans  la  tuberculose  vésicale  ;  les  symptômes 
se  manifestent  sans  cause  occasionnelle,  le  repos  est  impuissant 
à  les  modifier.  Au  contraire,  dans  l'affection  calculeuse,  les  sym- 
ptômes apparaissent  surtout  pendant  la  marche,  sont  inévitablement 
exaspérés  par  les  fatigues,  cessent  pendant  la  nuit  et  sont  toujours 
très  sensiblement  amendés  par  le  repos.  Du  reste,  le  cathétérisme 
explorateur  avec  la  sonde  métallique  viendrait  bientôt  lever  tous 
les  doutes.  Car,  s'il  est  quelquefois  possible  de  constater  certaines 
duretés,  certaines  inégalités  du  bas-fond  dans  la  cystite  tubercu- 
leuse, on  ne  percevra  jamais  cette  sensation  toute  spéciale  du  choc 
caractéristique  de  la  présence  d'un  calcul. 

Le  fongus  bénin  est  une  affection  rare,  ses  symptômes  sont  assez 
obscurs.  Il  se  manifeste  quelquefois  par  des  hématuries  abondantes 
et  prolongées,  dont  les  caractères  ne  diffèrent  pas  toujours  assez  de 
ceux  des  hématuries  d'origine  tuberculeuse. 

Le  cancer^  enfin,  devra  aussi  être  distingué  de  la  cystite  tuber- 
culeuse. Celle-ci  se  développe  chez  des  sujets  jeunes,  de  20  à  30  ans. 
Le  cancer  se  montre  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  de  jeunes 
enfants  ou  chez  des  vieillards.  11  donne  lieu  à  une  cachexie  spéciale 
bien  différente  de  la  cachexie  tuberculeuse.  Enfin,  il  se  manifeste 
par  des  symptômes  physiques  et  une  marche  qui  n'ont  aucune  res- 
semblance avec  les  symptômes  physiques  et  la  marche  de  la  tuber- 
culose vésicale.  (Voy.  au  chapitre  suivant.) 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  la  tubercu- 
lose vésicale  nous  dispensera  d'entrer  dans  de  longs  détails  sur 
l*étude  du  pronostic.  Il  est  naturellement  fort  grave.  Est-il  toujours 
fatal?  Nous  n'oserions  pas  l'affirmer.  Car  si,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  n'est  pas  dou- 
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teuse,  pourquoi  ne  pourrait-on  pas  espérer  quelquefois  une  heureuse 
terminaison  dans  la  tuberculose  vésicale  ?  Cependant  la  forme  primi- 
tive et  isolée  nous  paraît  seule  susceptible  d'un  pareil  dénouement. 
Les  complications  rénales  et  pulmonaires  sont  toujours  redoutables 
et  assombrissent  considérablement  le  pronostic. 

Traitement.  —  Il  devra  être  à  la  fois  général  et  local.  Une  hygiène 
bien  entendue,  la  médication  tonique,  le  séjour  dans  un  climatdoux, 
rempliront  les  indications  du  premier. 

Le  second  devra  être  prudent  et  conduit  avec  beaucoup  de  ré- 
serve, si  l'on  veut  en  obtenir  de  bons  résultats.  Tout  d'abord  on 
devra  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale  trop  active. 

Les  bains  de  siège,  les  bains  généraux,  les  balsamiques,  etc., 
seront  utilement  prescrits.  Contre  les  douleurs  vives,  le  ténesme, 
les  épreintes  si  douloureuses  de  la  tuberculose  du  col,  on  mettra  en 
usage  les  différentes  préparations  calmantes,  que  nous  offre  l'arse- 
nal thérapeutique  :  opium  et  belladone  à  l'intérieur,  lavements 
laudanisés,  injections  hypodermiques  de  morphine,  suppositoires 
belladones,  etc. 

Contre  les  hématuries  on  recommandera  surtout  le  repos  au  lit, 
les  préparations  astringentes  et  anti-hémorrhagiques,  les  injections 
sous-cutanées  d'ergotine,  la  glace.  Le  cathétérisme  sera  évité  autant 
que  possible. 


CHAPITRE  XXII 


CANCER  DE  LA  VESSIE 


Le  cancer  peut  envahir  primitivement  la  vessie  ou  l'atteindre 
secondairement,  après  avoir  pris  naissance  dans  des  organes  voisins 
ou  éloignés.  De  là  la  distinction  entre  le  cancer  primitif  et  le  cancer 
secondaire.  Ce  dernier  est  plus  commun  chez  la  femme  que  cheï 
l'homme,  par  suite  de  la  grande  fréquence  des  cancers  de  l'utérus 
qui  se  propagent  très  facilement  au  réservoir  urinaire.  Indépen- 
damment de  la  matrice,  le  rectum  et  le  côlon  en  sont  les  points  de 
départ  ordinaires.  11  faut  savoir  encore  que,  lorsque  l'affection 
cancéreuse  se  généralise,  les  parois  vésicales  peuvent  être  intéressées 
au  même  titre  que  le  foie,  l'estomac,  le  poumon. 
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Dans  un  travail  récent,  basé  sur  37  cas  de  cancer  primitif  ou 
secondaire  de  la  vessie,  M.  Ileilborn  a  établi  que  33  des  sujets 
étaient  des  femmes  el  que  30  fois  le  mal  avait  débuté  par  Tutérus. 
Le  cancer  avait  été  primitif  7  fois.  (Ileilborn,  Krebs  der  Harnhlase^ 
Dissertation  inauj»urale.  Berlin,  1868.) 

Le  cancer  primitif  de  la  vessie  n'a  trouvé  sa  place  dans  les  livres 
classiques  que  depuis  peu  de  temps,  après  avoir  passé  par  Irois 
phases  historiques  distinctes.  Jusqu'au  seizième  siècle,  les  auteurs 
ne  signalent  pas  le  développement  d'affections  vésicales  capables 
d'amener  la  mort  par  leur  malignité  propre. 

A  partir  du  seizième  siècle,  les  mots  de  ftingus,  caroncules,  car- 
cinamey  squirrhe  de  la  vessie  apparaissent  dans  les  observations  et 
dans  les  ouvrages  de  Lacuna,  Ferry,  Severin,  Morgagni,  elc.  ;  mais 
on  confond  ce  qui  appartient  à  la  vessie  avec  ce  qui  dépend  d(;  la 
prostate,  ce  qui  est  bénin  avec  ce  qui  est  malin.  Cliopart,  Desaull, 
Boyer  eux-mêmes  n'échappent  pas  complètement  à  cette  méprise. 
Du  reste,  pour  ces  auteurs,  le  cancer  vésical  primitif  est  très  rare. 
Lallemand  admet  cette  rareté,  se  fondant  sur  ce  que  Chopart  et 
Desaultn'en  ont  observé  chacun  qu'un  exemple. 

Ce  n'est  guère  qu'à  partir  de  4820  que  les  Recueils  périodiques 
et  les  Bulletins  des  Sociétés  savantes  enregistrent  des  faits  indé- 
niables de  cancer  primitif  de  la  vessie  publiés  ou  communiqués 
par  Howship  Amussat,  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1830). 
Bergeon  (BulL  Soc.  awa^,  1830),  etc.  Le  cancer  primitif  de  la  vessie 
est  dès  lors  admis,  et  il  ne  se  trouverait  plus  de  chirurgiens  pour 
souscrire  à  l'opinion  de  Sœmmering,  qui  «  nie  complètement  ce  que 
1  les  auteurs  ont  appelé  squirrhe  et  cancer  de  la  vessie,  ne  les  ayant 
1  vus  que  coïncidant  avec  ceux  de  l'utérus,  à  moins  de  regarder 
>  comme  tels  avec  M.  Nauche  les  ulcères,  les  excroissances  ou  eniin 
n  répaississement  des  membranes  de  la  vessie.  »  Civiale  le  déciit 
longuement;  mais,  sous  l'empire  d'idées  théoriques  qui  ne  sont 
plu3  acceptables  aujourd'hui,  il  regarde  l'apparition  du  cancci* 
comme  le  résultat  de  la  dégénérescence  d'une  autre  production 
antérieurement  développée.  Rayer  l'indique  dans  son  livre;  enlin 
tous  les  traités  récents  de  pathologie  interne  lui  consacrent  un 
court  chapitre. 

ÉnOLOGlE.  — 11  est  diflîcilc  d'échapper  à  la  banalité  que  l'on  rc- 
ti^uve  dans  tous  les  chapitres  consacrés  à  l'éliologie  du  cancer, 
qnel  qtie  soit  l'organe  où  on  le  considère.  Nous  n'avons  guère  à 
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signaler,  en  effet,  que  rinfluence  de  l'hérédité,  de  l'âge  et  du  sexe. 
L'examen  des  observations  publiées  prouve  que  beaucoup  de  ma- 
lades atteints  de  cancer  primitif  de  la  vessie  ont  des  antécédents 
héréditaires  nettement  cancéreux  ou  tout  au  moins  suspects;  que 
les  vieillards  y  sont  plus  exposés  que  les  jeunes  gens  ou  les  adultes; 
enfin  que  les  hommes  sont  peut-être  plus  souvent  frappés  que  les 
femmes. 

Il  est  cependant  une  question  qui  a  beaucoup  préoccupé  certains 
auteurs  et  qu'il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  résoudre  :  nous 
voulons  parler  de  la  coïncidence  du  cancer  de  la  vessie  avec  cer- 
taines lésions  du  rein  et  avec  la  pierre.  Pour  ce  qui  est  des  lésions 
rénales,  il  est  bien  certain  qu'elles  n'ont  aucune  influence  sur  le 
développement  du  néoplasme  vésical;  elles  sont,  au  contraire,  se- 
condaires à  la  maladie  de  la  vessie  et  se  produisent  par  un  méca- 
nisme bien  étudié  aujourd'hui. 

Ce  mécanisme  n'a,  du  reste,  rien  de  spécial  à  l'affection  qui  nous 
occupe.  Civiale  a  longtemps  insisté  sur  ce  fait,  que  le  cancer 
de  la  vessie  se  développe  surtout  chez  les  calculeux  ;  et,  dans  la  plu- 
part des  observations  qu'il  rapporte,  la  coexistence  des  deux  mala- 
dies est  évidente.  D'ailleurs,  pour  ce  chirurgien,  les  éléments  can- 
céreux n'envahissent  les  parois  du  réservoir  urinaire  que  lorsque 
le  terrain  a  été  en  quelque  sorte  préparé  par  une  maladie  primitive. 
Ici  encore  nous  renverserions  volontiers  la  proposition  de  Civiale, 
et,  sans  cire  aussi  aflirmatifs  que  pour  les  lésions  rénales,  nous 
pensons  néanmoins  que  la  présence  d'un  cancer  de  la  vessie,  en 
troublant  profondément  Texcrétion  urinaire  et  en  altérant  les  urines, 
favorise  beaucoup  la  production  de  certains  calculs,  des  calculs 
pliosphatiques,  par  exemple. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  du  cancer 
de  la  vessie  est  loin  d'être  suffisamment  connue  :  il  y  a  là  de  nom- 
breuses lacunes  que  seules  pourront  combler  des  observations  nou- 
velles appuyées  d'examens  histologiques  minutieux. 

Les  auteurs  classiques  décrivent  trois  formes  de  cette  maladie  : 
Tcncéphaloïde,  le  squirrhe  et  le  cancer  colloïde. 

L'encéplialoïde  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  à  large 
base,  mamelonnée,  d'un  gris  blanchâtre,  d'une  consistance  mé- 
diocre, souvent  tiès  friable,  tantôt  ulcérée  superficiellement,  tantôt 
creusée  d'anfractuosités  à  parois  végétantes  et  remplies  de  détritus. 
La  masse  de  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  vessie,  exceptionnellemeni 
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SOUS  le  pcriloinc.  On  rencontre  parfois  clans  rinlérieur  du  néo- 
plasme de  petits  foyers  sanj^niins. 

Le  squirrhe  i)eut  avoir  envahi  la  presque  totalité  des  parois  vési- 
cales;  il  en  auj»inente  de  beaucoup  Tépaisseur  et  leur  donne 
une  consistance  lardacée  :  c'est  une  sorte  de  cancer  en  nappe.  Mais 
il  se  montre  aussi  sous  forme  de  véritables  tumeurs,  offrant  un  relief 
très  marqué  sur  la  muqueuse,  pouvant  occuper  une  grande  partie 
du  réservoir  urinaire  et  rétrécir  beaucoup  sa  cavité,  dures,  ayant 
peu  de  tendance  a  s'ulcérer,  présentant  en  un  mot  tous  les  carac- 
tères du  cancer  squirrheux. 

Le  cancer  colloïde  n'a  été  observé  que  très  rarement.  L'obser- 
vation publiée  par  M.  Linhart  sous  la  rubrique  de  myxome  de  la 
vessie  nous  paraît  manquer  de  valeur,  parce  que  Texamen  micro- 
scopique de  la  tumeur  n'a  pas  été  fait  (Linhart,  Wiener  medici- 
nis«:he  Presse,  48(i7,  p.  225). 

Pour  certains  chirurgiens,  le  col  de  la  vessie  serait  le  siège  ordi- 
naire du  cancer  de  cet  organe;  pour  d'autres,  le  fond  et  la  paroi 
postérieure  seraient  plus  souvent  affectés  ;  viendraient  ensuite  le  tri- 
gone  et  la  paroi  antéi  ioure. 

On  n'est  guère  mieux  renseigné  sur  le  point  de  départ  exact  de  la 
néo-formation  dans  les  tuniques  vésicales. 

L'épithélioma  se  développe-tril  dans  la  vessie?  Nous  voudrions 
pouvoir  répondre  à  cette  question  par  des  observations  personnelles, 
mais  nous  n'avons  pas  encore  eu  roccasion  de  soumettre  à  l'examen 
du  microscope  une  tumeur  de  la  vessie  supposée  de  nature  épithé- 
liomateuse.  Cependant  certains  auteurs  étrangers  paraissent  ne  pas 
avoir  de  doutes  à  cet  égard.  M.  lleilborn  {loc.  citJ)  dit  que  le  tissu 
était  généralement  du  cancroïde,  mais  cela  est-il  aussi  vrai  pour  le 
cancer  primitif  que  pour  le  cancer  secondaire  ? 

Cet  auteur  croit  à  la  malignité  de  certaines  tumeurs  villeuses,  en 
s'appuyant  sur  trois  cas  qu'il  pense  pouvoir  interpréter  dans  ce  sens. 
On  a  vu  que  Rokitansky  rangeait  les  polypes  villeux  dans  la 
grande  classe  des  cancers  médullaires  sous  le  nom  de  cancere 
villeux.  Schah  en  faisait  un  épithélioma  et  GtM'lach  un  cancroïde. 
dette  opinion  a  perdu  beaucoup  de  teirain  aujourd'hui.  Sebley, 
Moore,  Thompson,  Ilulchinson,  sépnronl  le  papilloine  du  cancer, 
d'abord  parce  (jiril  ne  s'ulrère  pas,  et  ensuite  parce  qu'on  ne  le 
voit  pas  se  généraliser.  Cependant,  pour  MM.Cornil  et  Ranvier,  il 
ne  serait  pas  impossible  (jmî  les  tumeurs  villeuses  dégénérassent 
en  épithéliomas.  (Molinier,  loc,  cil.)  D'autres  tumeurs  bénignes 

VOILLEMIER.  —  LE  IiENTU.  H.  —  tS 
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subissent  peut-être  une  dégénérescence  analogue.  Le  myôme  que 
Billrotli  a  extirpé  par  la  taille  hypogastrique  avait  par  places 
l'apparence  histologique  d'un  myo-sarcome  et  d'un  myo-carciaome 
(voy.  p.  399). 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  cancer  primitif  de  la  vessie 
en  1855, 1856  et  1876.  Les  deux  premiers  malades  sont  morts  i 
rhôpital  Lariboisière  ;  le  sujet  de  la  troisième  obsci*vation  était  ubc 
femme  à  laquelle  nous  avons  donné  des  soins  à  la  Salpétriëre.  On 
peut  voir  (fig.  38)  la  disposition  des  lésions  dans  Tun  de  ces  cas. 
Entré  à  rhôpital  le  17  juillet  1855,  à  la  suite  d'hémorrhagies  abon- 
dantes dont  le  début  ne  remontait  qu'à  trois  mois,  ce  malade,  âgé 
de  soixante-dix  ans,  succomba  le  31  juillet.  L'autopsie  montra  que 
chez  lui  le  néoplasme  occupait  le  col  de  la  vessie  et  commençait  i 
empiéter  sur  la  prostate. 

Chez  la  malade  de  la  Salpêtrière,  le  début  s'était  annoncé  égale- 
nienl  par  des  hématuries  répétées  que  rien  ne  pouvait  aiTêter.  D 
nous  fallut  peu  de  temps  pour  pouvoir  formuler  un  diagnostic  précis. 
L'existence  d'un  cancer  ne  lit  plus  bientôt  de  doute  pour  nous. 
Une  incontinence  d'urine  permanente  nous  permit  d'allirmer  que 
le  col,  envahi  par  la  dégénérescence,  était  converti  en  un  anneau 
rigide  incapable  de  se  fermer  dans  l'intervalle  des  mictions.  La 
iiiorl  eut  lieu  six  mois  après  le  début  et  à  la  suite  d'accidents 
urémiqucs  à  forme  comateuse,  auxquels  nous  nous  attendions. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  la  cavité  vésicale  réduite  aux  dimen- 
sions d'une  grosse  noix.  Les  parois  étaient  envahies  dans  toute  leur 
étendue  par  les  éléments  morbides,  avec  une  régularité  telle  que 
leur  épaisseur,  qui  était  d'un  centimètre  et  demi,  était  la  même  par- 
tout, et  que  l'infiltration  n'avait  en  aucun  point  dépassé  les  limites  de 
l'organe.  II  n'y  avait  de  noyaux  cancéreux  dans  aucune  autre 
région.  Le  cancer  était  donc  primitif.  Le  tissu  offrait  l'aspect  d'un 
encéphaloïde  «încore  ferme;  malheureusement  la  pièce  ayant  été 
égarée,  examen  histologique  n'a  pu  être  fait.  A  la  suite  de  ces  cas 
de  cancer  primitif,  nous  en  citerons  un  qui  emprunte  un  intéwl 
particulier  à  la  nature  du  tissu  constitutif  du  néoplasme.  Chez  un 
homme  mort  à  l'hôpital  Lariboisière  en  1857  et  qui  portait  sur 
diflférenis  points  du  corps,  principalement  au  cou,  un  certain 
nombre  de  tumeurs  mélaniques,  nous  avons  trouvé  dans  les  parois 
de  la  vessie  plusieurs  masses  offrant  les  dispositions  suivantes: 

L'une  d'elles,  du  volume  d'une  grosse  amande,  située  au  sommet 
de  l'organe,  sur  la  ligne  médiane,  faisait  une  saillie  considérable 
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dans  la  cavité  péritonéale  et  ne  proéminait  nullement  dans  la  vessie. 
Brunâtre  dans  le  tiers  de  son  étendue,  elle  était  grisâtre  dans  ses 
autres  parties.  Une  deuxième  tumeur,  du  volume  d'un  pois  d'iris, 
d'une  couleur  noire  très  tranche,  se  remarquait  aussi  sur  la  ligne 
médiane,  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  du  col.  Elle  ne  faisait 
non  plus  aucune  saillie  dans  rintérieur  de  Torgane.  Une  troisième 
masse,  du  volume  d'une  pomme  d'api,  constituée  par  plusieurs 
tumeurs  agglomérées,  s'observait  sur  la  moitié  latérale  gauche  de 
la  vessie,  dans  l'épaisseur  de  ses  parois;  elle  proéminait  fortement 
sur  ses  deux  faces.  Elle  était  bosselée,  molle  et  fluctuante  ;  elle  avait 
beaucoup  d'analogie  comme  consistance  avec  les  deux  précédentes. 
L'une  de  ses  faces  soulevait  la  muqueuse  ;  l'autre  la  tunique  mus- 
culeuse,  dont  les  faisceaux  dissociés  permettaient  dans  certains 
points  le  contact  direct  de  la  masse  mélanique  avec  la  séreuse 
péritonéale.  Dans  le  tissu  cellulaire  périvésical  on  observait  encore 
deux  petites  masses  très  noires  et  bien  circonscrites.  Les  rensei- 
gnements fournis  par  le  malade  nous  ont  laissés  dans  le  doute 
relativement  au  siège  primitif  de  cette  mélanose  devenue  générale. 

Symptomatologie.  —  Presque  toujours  le  début  du  cancer  pri- 
mitif de  la  vessie  est  insidieux  et  le  mal  s'accuse  déjà  par  une  ca- 
chexie assezavancée,  lorsque  lediagnostic  est  porté.  Pendant  un  temps 
variable  se  montrent  des  troubles  urinaires  qui  n'ont  rien  de  pa- 
thognomonique  :  mictions  fréquentes,  douleurs  en  urinant,  sensa- 
tion de  pesanteur  au  périnée,  etc.  Ces  troubles  s'établissent  insen- 
siblement et  peuvent  durer  assez  longtemps,  jusqu'à  ce  qu'une 
hématurie  abondante,  se  produisant  sans  douleur  et  sans  cause 
appréciable,  vienne  augmenter  les  inquiétudes  du  malade.  Cette  hé- 
maturie peut  rester  unique  jusqu'au  moment  où  la  période  ultime  de 
l'affection  s'ouvrira;  ce  symptôme  peut  même  manquer;  plus  sou- 
vent le  malade  urine  du  sang  à  des  intervalles  assez  rapprochés, 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit  la  maladie  s'annoncer 
j)lus  brusquement  par  des  hématuries  et  par  un  ensemble  de  signes 
que  nous  allons  passer  en  revue. 

Ces  signes  peuvent  se  diviser  en  signes  physiques  et  rationnels, 
accompagnés  les  uns  et  les  autres  de  phénomènes  généraux 
importants. 

L<?s  douleurs  sont  vives,  sans  avoir  toujours  le  caractère  lancinant 
noté  dans  certaines  observations.  Les  malades  les  rapportent  au 
périnée,  à  l'hypogastre,  au  fondement,  aux  testicules,  à  l'extrémité 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  38. 


A.  Face  postérieure  de  la  vessie  inlacte. 

BB.  Tissu  cancéreux  ulcéré  et  surmonté  de  végétations  de  mauvaise  nature. 

C.  Autres  végétations  cancéreuses,  très  voisines  du  verumontanum. 

D.  Verumontanum. 

E.  IJmites  de  l'ulcération  cancéreuse  sur  le  lobe  gauche  de  la  prostate. 

F.  Portion  du  lobe  gauche   de  la  prostate   très  voisine  du  verumontanum, 

envahie  par  la  dégénérescence. 

G  G.  Portions  saines  des  lobes  de  la  prostate. 
H.-  Prolongement  antérieur  du  vemmontanum. 
I.    Corps  caverneux. 
0.   Région  bulbaire  tic  l'urelbre: 


{Pièce  (le  la  œllection  de  M.  Voiilemicr» 
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de  la  verge.  Ces  sensations  sont  analogues  à  celles  que  provoquent 
les  calculs  vésicaux.  Dans  certains  cas  rares  on  a  vu  les  phéno- 
mènes douloureux  se  propager  tout  le  long  d'un  des  membres 
inférieurs  par  compression  des  troncs  nerveux  due  à  l'extension 
secondaire  de  la  tumeur  :  les  malades  ne  pouvaient  se  coucher 
que  du  côté  opposé.  Certaines  névralgies  sciatiques  rebelles  n'ont 
pas  d'autre  cause;  il  est  vrai  que  cette  particularité  appartien- 
drait plutôt  au  cancer  de  la  prostate.  Les  douleurs  sont  donc  la 
règle  dans  le  cancer  de  la  vessie  ;  parfois  cependant  on  rencontre 
des  malades  qui  ne  se  plaignent  presque  pas.  La  cause  de  cette  in- 
dolence relative  nous  paraît  résider  soit  dans  le  siège  et  la  forme 
du  cancer,  soit  surtout  dans  la  moindre  sensibilité  du  sujet.  Peut- 
être  dans  la  dernière  période  faut-il  tenir  compte  de  la  dépression 
urémique,  dont  nous  aurons  à  reparler. 

La  miction  redouble  les  souffrances  des  malades,  en  faisant  con- 
tracter les  parois  vésicales  sur  des  masses  morbides  plus  ou  moins 
ulcérées.  Civiale  insiste  beaucoup  sur  ces  contractions  doulou- 
reuses; il  a  remarqué  que  des  douleurs  aussi  vives  sont  souvent  en 
disproportion  avec  les  efforts  que  les  malades  font  pour  uriner,  et 
qu'elles  se  produisent  surtout  lorsque  la  capacité  de  la  vessie  est 
diminuée.  Du  reste,  la  miction  est  profondément  troublée ;•  ks 
besoins  sont  fréquents,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  jet  s'arrêter 
brusquement  par  l'arrivée  sur  l'orifice  uréthral  d'un  champignon 
cancéreux  pédicule,  comme  cela  s'observe  dans  certains  cas  de 
calculs  mobiles;  au  bout  de  quelques  instants  le  jet  reparaît. 
D'autres  fois  le  néoplasme  entretient  au  niveau  du  col  un  état  de 
spasme  continu,  et  les  malades  se  livrent  sans  résultat  aux  efforts 
les  plus  pénibles. 

En  général,  les  urines  sont  déjà  profondément  modifiées,  lorsque 
les  malades  viennent  se  soumettre  à  l'observation  du  médecin.  Leur 
consistance  est  augmentée  par  des  dépôts  muqueux  et  muco-puru- 
lents;  leur  couleur  altérée  par  le  sang  qui,  suintant  peu  à  peu  de 
la  surface  ulcérée,  se  mélange  intimement  avec  elles.  Assez  souvent 
de  petits  caillots  sont  rendus  par  l'urèthre  après  les  mictions. 
Parfois  les  urines  ont  une  couleur  d'un  noir  uniforme,  qui  rap- 
pelle la  coloration  produite  par  l'acide  phénique.  Elles  peuvent 
répandre  une  odeur  particulière,  odeur  de  mucération^  de  ctuiir 
pourrie,  qu'il  faut  bien  connaître,  et  qui  est  distincte  de  l'odeur  des 
urines  fortement  ammoniacales. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  hématuries  du  début  que  souvent 
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les  malades  indiquent  comme  le  phénomène  initial  de  leur  affection. 
Il  va  sans  dire  que,  à  mesure  que  le  cancer  se  développe  et  s'ulcère, 
l'hémorrhagie  devient  plus  fréquente;  elle  peut  se  produire  jour- 
nellement et  même  plusieurs  fois  par  jour,  tantôt  sans  cause  appré- 
ciable, tantôt  sous  l'influence  d'une  fatigue  ou  d'une  exploration 
intempestive.  Dans  ces  cas  le  cathétérisme ,  même  pratiqué  avec 
prudence  et  habileté,  peut  amener  des  résultats  très  fâcheux. 
Du  reste,  hématurie  et  douleur  sont  deux  phénomènes  qui  sont 
exagérés  par  le  mouvement  et  calmés  par  le  repos  ;  mais  cette  in- 
fluence du  mouvement  et  du  repos  est  moins  grande  que  pour  les 
calculs. 

On  a  vu  des  fragments  de  la  tumeur  cancéreuse  tomber  dans  la 
vessie  et  être  expulsés  au  dehors  avec  les  urines.  Dans  un  cas  ob- 
servé par  Nélaton,  cette  circonstance  permit  de  confirmer  d'une 
façon  irrécusable  le  diagnostic  déjà  porté  :  le  malade  ayant  rendu 
quelques  portions  de  matière  noirâtre  ou  rougeâtre  à  l'extérieur, 
d'un  blanc  grisâtre  à  l'intérieur,  qu'il  désignait  sous  le  nom  de 
caillots;  on  fit  examiner  ces  corps  suspects  par  M.  Robin,  et  le 
savant  histologiste  y  trouva  tous  les  caractères  de  la  matière  encé- 
phalolde. 

La  tumeur  peut  manquer  à  l'hypogastre;  mais  il  faut  toujours  la 
rechercher  avec  soin.  Comme  la  paroi  abdominale  est  ordinairement 
amaigrie,  si  l'on  pratique  le  palper  avec  patience,  en  plaçant  le  malade 
dans  une  situation  convenable,  on  arrive  quelquefois  à  reconnaître  la 
présence  d'une  masse  profondément  placée  derrière  le  pubis.  Cette 
masse,  de  forme  et  de  volume  variables,  tantôt  occupe  exactement 
la  ligne  médiane,  tantôt  se  prolonge  à  gauche  ou  à  droite.  Dans 
certains  cas,  le  petit  bassin  est  comme  obstrué  par  la  tumeur;  mais 
alors  la  vessie  n'est  pas  seule  intéressée.  Plus  rarement,  au  lieu 
d'une  vraie  tumeur,  on  sent  une  sorte  d'empâtement  qui  enveloppe 
la  vessie:  c'est  que,  les  parois  du  réservoir urinaires'ctant ulcérées, 
une  péritonite  partielle  à  marche  lente  s'est  déclarée,  amenant  la 
formation  de  fausses  membranes  périvésicales.  Cette  inflammation 
Secondaire  a  quelquefois  pu  s'étendre  assez  loin  sur  les  parties 
latérales  du  bassin  pour  causer  une  névralgie  crurale. 

Le  toucher  rectal  et  vaginal  ne  doit  jamais  être  négligé;  il 
faut  examiner  avec  soin  non  seulement  le  rectum  et  la  matrice, 
mais  encore  le  cœcum,  les  parois  pelviennes  et  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale.  Par  là  on  peut  juger  si  le  cancer  a  gagné 
les  organes  voisins  et  dans  quelle  mesure  relie  extension  s'est  faite. 
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Par  là  on  constate  Tétat  des  ganglions  lombaires  ;  mais  assez  rare- 
ment on  arrive  à  sentir  la  tuméfaction  de  ces  ganglions.  La  combi- 
naison du  toucher  rectal  ou  vaginal  avec  le  palper  abdominal  est  un 
précieux  moyen  d'exploration ,  qui  permet  parfois  de  contourner 
complètement  la  tumeur. 

Il  existe  une  particularité  curieuse  qui  peut  être  fort  embari*as- 
sante  et  que  nous  devons  signaler  avec  soin.  Chez  certains  vieillards, 
la  vessie,  chroniquement  enflammée,  a  des  parois  très  épaisse^,  qui 
reviennent  sur  elles-mêmes,  de  façon  à  former  une  masse  dure 
donnant  la  sensation  d'une  vraie  tumeur.  Ces  malades  ont  des  trou- 
bles de  la  miction  plus  ou  moins  marqués;  qu'une  hématurie  sur- 
vienne (nous  connaissons  une  observation  de  ce  genre  dans  laquelle 
il  s'agissait  d'une  cystite  fongueuse),  et  l'erreur  pourra  être  com- 
mise; elle  ne  sera  évitée  que  par  l'examen  des  antécédents  du  sujet, 
de  la  marche  de  la  maladie,  par  une  exploration  attentive  et 
répétée. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  occasionnelles  de  l'hématurie 
dans  le  cancer  vésical  montre  suffisamment  qu'il  faut  être  très  ré- 
servé dans  l'emploi  du  cathétérisme.  On  y  a  surtout  recours  au 
début  pour  établir  le  diagnostic.  Il  vaut  mieux  n'introduire  rinstini- 
ment  qu'après  avoir  préalablement  développé  la  vessie  avec  une  in- 
jection d'eau  tiède.  En  faisant  décrire  au  bec  de  la  sonde  des  arcs 
de  cercle  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite  etenle  ramenant 
d'avant  en  arrière  dans  divers  sens,  on  peut  arriver  à  acquérir  sur 
le  siège,  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur  des  no- 
tions utiles.  On  a  noté  que  les  instruments  en  argent  prenaient 
une  couleur  noirâtre  dans  les  vessies  cancéreuses;  pour  nous,  il 
n'y  a  rien  de  spécial  au  cancer  dans  ce  fait,  qui  s'explique  par 
l'action  de  l'hydrogène  sulfuré  provenant  d'éléments  organiques  en 
putréfaction.  Quand  on  est  forcé  d'employer  le  cathétérisme,  il  est 
bon  d'avertir  l'entourage  du  malade  qu'on  ne  recourt  à  ce  moyen 
que  parce  qu'on  ne  peut  pas  faire  autrement,  et  que,  si  une  héma- 
turie survient,  il  ne  faudra  pas  en  être  trop  étonné. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  cachexie  qu'entraîne  une  pareille 
affection  :  émaciation,  perte  des  forces,  teint  jaune  paille,  etc.  A 
la  malignité  du  cancer  s'ajoutent  les  hémorrhagies  et  les  troubles 
graves  qui  résultent  toujours  de  l'émission  incomplète  et  de  la  dé- 
composition des  urines.  Une  phl^gmatia  alba  dolens  se  développe 
parfois  dans  un  des  membres  inférieurs;  il  ne  faut  pas  toujours 
l'imputer  à  la  seule  cachexie,  car  on  a  vu  des  masses  cancéreuses 
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partir  de  la  vessie,  comprimer  une  des  veines  iliaques,  et  amener 
ainsi  un  œdème  unilatéral. 

La  mort  est  constante  :  exceptionnellement  elle  survient  par  une 
péritonite  suraiguë  due  à  une  perforation  vésicale  et  à  l'irruption 
brusque  dans  le  péritoine  des  productions  contenues  dans  la  vessie. 
Assez  souvent  elle  est  le  fait  de  la  cachexie  cancéreuse.  Plus  souvent 
peut-être  elle  paraît  produite  par  les  altérations  rénales.  En  effet, 
longtemps  avant  que  la  pathologie  du  rein  fût  connue  comme  elle  Test 
aujourd'hui,  les  observateurs  avaient  noté  que  les  malades  atteints 
de  cancer  vésical  mouraient  dans  un  coma  prolongéy  sans  fièvre^  ou 
au  milieu  d'accidents  convuUifs  :  ces  malades  mouraient  d'urémie. 
Dans  la  dernière  période,  il  est  ordinaire  de  voir  l'urémie  se  mani- 
fester d'une  façon  évidente  et  masquer  en  quelque  sorte  les  signes 
propres  à  l'affection  vésicale.  Il  y  a  même  lieu  de  distinguer  deux 
ordres  de  faits  :  tantôt  les  malades  meurent  réellement  urémiques, 
avec  une  température  basse  ou  des  convulsions  ;  tantôt  ils  sont  em- 
portés par  une  crise  inflammatoire  aiguë  et  ultime  se  manifestant 
par  de  la  fièvre  et  des  frissons.  C'est  dans  ces  derniers  cas  que  les 
reins  présentent  des  abcès  multiples  d'origine  récente,  surajoutés 
aux  lésions  anciennes  de  la  néphrite  interstitielle. 

Diagnostic.  —  Les  auteurs  se  sont  efforcés  de  trouver  des  signes 
pathognomoniques  du  cancer  de  la  vessie;  mais  ce  qui  prouve  com- 
bien peu  ils  y  ont  réussi,  c'est  leur  désaccord  sur  la  détermination 
et  la  valeur  de  ces  signes.  Tandis  que  Lallemand  accorde  une  haute 
importance  aux  douleurs  lancinantes  de  la  région  sus-pubienne. 
Mercier  regarde  Thématurie  comme  un  phénomène  des  plus  carac- 
téristiques. Civiale,  de  son  côté,  avait  noté  que  les  douleurs  lanci- 
nantes ne  s'observent  pas  constamment.  L'examen  «  des  lambeaux 
de  chair  pourrie  »  à  l'aide  du  microscope  peut  donner  des  résultats 
certains;  mais  rarement  on  a  l'occasion  de  recourir  à  ce  moyen. 
C'est  surtout  de  l'ensemble  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la 
maladie  que  découle  presque  toujours  le  diagnostic. 

On  a  confondu  le  cancer  de  la  vessie  avec  un  calcul;  si  au  début 
cette  erreur  n'est  pas  impossible,  alors  que  la  tumeur  n'est  pas 
ulcérée  et  que  la  cachexie  ne  s'est  pas  montrée,  plus  tard  elle  nous 
paraît  plus  difficile  encore  à  commettre,  comme  le  prouve  bien  ce  fait 
rapporté  par  Desault  :  «  Un  homme  sain  jusqu'alors  éprouve  tout  à 
coup,  à  la  région  du  pubis,  une  douleur  sourde,  intermittente 
d'abord,  bientôt  continue  et  lancinante;  il  consulte  :  force  émoi- 
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lients  sont  appliqués  sur  la  partie  malade  ;  la  douleur  ne  diminue 
pas;  au  contraire,  elle  fait  chaque  jouï* des  progrès;  des  chirurgiens 
sont  de  nouveau  appelés,  ils  sondent  et  croient  reconnattre  une 
pierre,  parce  que  la  tumeur,  dure  et  comme  cartilagineuse  y  faisait 
éprouver  au  malade  un  choc  semblable  à  celui  de  ce  carps  étranger. 
Le  malade  vient  à  THôtel-Dieu...  Desault  reconnaît  le  cancer,.., 
et  à  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  plus  grosse  que  les  deux 
poings,  qui  prenait  naissance  au  col  de  la  vessie,  et  dont  la  nature 
était  la  même  que  celle  des  autres  carcinomes.  > 

La  plupart  des  symptômes  sont  communs  aux  deux  affections; 
quelques  différences  néanmoins  méritent  d'être  notées.  La  cachexie 
du  cancer  a  quelque  chose  de  spécial  ;  les  hématuries  et  les  douleurs 
des  calculeux  redoublent  par  les  mouvements  et  se  calment  par  le 
repos;  les  cancéreux  sont  moins  sensibles  à  cette  influence.  Par 
contre,  si  Ton  peut  souvent  sonder  impunément  un  calculeux,  pourvu 
qu'on  le  fasse  avec  habileté  et  prudence,  le  cancéreux  supporte  iHs 
mal  le  cathétérisme,  et  nous  avons  déjà  dit  combien  il  fallait  être 
réservé  à  cet  endroit. 

Les  tubercules  de  la  vessie  seront  facilement  distingués  du  can- 
cer. L'âge  a  ici  utle  véritable  importance  ;  car  si  le  cancer  est  le 
triste  apanage  des  vieillards,  la  tuberculose  atteint  surtout  les 
jeunes  gens  et  les  adultes.  De  plus,  cette  affection  est  rarement 
limitée  à  la  vessie;  presque  toujourjs  la  prostate,  les  testicules,  les 
reins,  sont  malades,  et  l'on  est  en  présence  d'une  phthîsie  génilo- 
urinaire  dont  le  diagnostic  peut  en  général  être  posé  avec  certitude. 
Dans  les  cas  embarrassants,  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  tuber- 
culose vésicale,  outre  l'absence  de  tumeur,  les  hématuries  sont 
moins  abondantes,  sont  accompagnées  de  crises  douloureuses  et 
décroissent  avec  les  progrès  de  la  maladie. 

A-t-on  affaire  à  une  cystite  chronique  avec  urines  sanguinolentes, 
l'embarras  ne  saurait  être  de  longue  durée.  Le  cathétérisme,  le 
palper  abdominal  et  le  toucher  rectal  fourniront  des  renseigne- 
ments négatifs.  L'hématurie  se  traduira  parfois  simplement  par 
quelques  stries  sanguinolentes  mêlées  à  d'abondants  dépôts  de 
mucus  et  de  pus.  Les  altérations  de  l'urine  constituent  les  prin- 
cipaux signes  de  la  maladie.  Lorsque  la  quantité  de  sang  contenue 
dans  l'urine  sera  considérable,  les  signes  directs  ne  seront  pas 
toujours  suffisants  pour  écarter  tous  les  doutes. 

Mais  les  difficultés  deviennent  parfois  insurmontables  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  le  fongus  bénin  du  cancer.  Un  vieillard 
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éprouve  des  troubles  variés  du  côté  de  la  miction,  il  pisse  du  sang 
et  se  cachectise;  parle  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  on  constate 
la  présence  d'une  tumeur  dans  la  vessie  ;  cette  tumeur  est-elle 
bénigne  ou  maligne?  La  réponse  à  cette  question  est  le  plus  sou- 
vent impossible.  On  doit  alors  baser  son  jugement  sur  les  antécé- 
dents du  sujet  et  sur  la  durée  du  mal  ;  mais  bien  souvent,  surtout 
quand  le  cathétérisme  a  eu  un  résultat  négatif  et  que  tout  se  réduit 
aux  hématuries  et  à  la  cachexie,  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute. 

Enfin,  il  faut  savoir  distinguer  le  cancer  vésical  du  cancer  de 
certains  organes  voisins  :  nous  voulons  parler  de  celui  des  reins  et 
de  la  prostate. 

S'agit-il  d'un  cancer  du  rein,  on  ne  doit  pas  attendre  le  dia- 
gnostic de  l'examen  des  urines,  rendues  brunes  ou  vermeilles  par  le 
sang  qu'elles  contiennent;  l'intimité  du  mélange  n'est  pas  Caracté- 
ristique d'une  lésion  rénale,  et  on  la  retrouve  dans  les  hématuries 
produites  par  les  néoplasmes  de  la  vessie.  L'existence  de  douleurs 
lombaires,  l'apparition  d'urines  colorées  sans  troubles  graves  dans 
l'excrétion,  jointes  à  une  cachexie  profonde,  doivent  conduire  à 
placer  ailleurs  que  dans  la  vessie  le  siège  du  mal.  Si  le  cathétérisme 
et  le  toucher  rectal  ne  révèlent  rien  dans  la  vessie,  on  sera  bien 
près  d'admettre  un  cancer  du  rein  ;  mais  on  ne  sera  certain  du 
diagnostic  que  si,  en  même  temps  que  tous  ces  signes,  on  constate 
une  tumeur  dans  la  région  rénale. 

Le  toucher  rectal  fera  reconnaître  le  cancer  de  la  prostate,  en  lais- 
sant constater  que  le  néoplasme  est  manifestemejit  limité  à  la  glande 
tout  entière  ou  à  un  de  ses  lobes.  Dans  les  cas  où  ce  précieux  moyen 
d'exploration  n'aura  pas  fourni  de  renseignements  suffisants,  par 
suite  du  trop  grand  développement  de  la  tumeur  ou  de  son  exten- 
sion, il  faudra  tenir  compte  des  différences  symptomatiques  sui- 
vantes :  le  cancer  de  la  prostate  peut  atteindre  les  enfants  même 
très  jeunes  ;  il  donne  lieu  à  des  hématuries  peu  abondantes  ;  les 
douleurs  paraissent  liées  à  des  difficultés  ou  à  une  impossibilité 
mécanique  d'excrétion  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  parfois  dégé- 
nérés ;  la  constipation  et  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du 
rectum  sont  fréquentes  :  toutes  choses  qui  ne  s'observent  pas  ou 
s'obser\^ent  rarement  dans  le  cancer  de  la  vessie. 

Pronostic.  —  La  mort  est  la  terminaison  constante  de  cette 
maladie.  Sa  durée  est  relativement  courte  :  pour  les  uns  elle  serait 
de  douze  mois  ;  pour  les  autres,  moitié  moindre .  Cette  différence  d'éva- 
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luation  s'explique  par  les  variations  de  la  période  du  début; 
période  latente,  sur  laquelle  on  n'a  jamais  que  des  renseignements 
assez  vagues. 

Traitement.  —  Le  chirurgien  est  complètement  désarmé  en  face 
de  cette  terrible  affection.  Le  traitement  est  purement  palliatif.  Les 
principales  indications  sont  les  suivantes  : 

1*  Relever  et  soutenir  les  forces  par  le  traitement  général,  et,  si 
des  phénomènes  d'urémie  se  montrent,  avoir  recours  au  régime 
lacté,  plutôt  mixte  qu'exclusif,  car  les  malades  accepteront  difBci* 
lemont  ce  dernier. 

2"  Diminuer  les  douleurs  par  le  chloral,  par  les  opiacés  à  l'intérieur 
et  les  applications  topiques  calmantes.  Les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  rendent  de  grands  services. 

&  Vider  la  vessie  si  la  miction  devient  impossible;  essayer  d'abord 
du  cathétérisme,  et,  pour  peu  qu'il  soit  mal  supporté,  recourir  à  la 
ponction  aspiratrice. 


VIII.—  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  VESSIE  —  CORPS 
ÉTRANGERS  PROPREMENT  DITS—  CALCULS 

On  trouve  dans  la  vessie  des  corps  étrangers  de  deux  espèces  : 
les  uns,  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  d'un  organe  voisin,  s'y 
sont  introduits  par  Turèthre,  par  la  voie  d'une  blessure  ou  par  un 
trajet  listuloux;  les  autres,  descendus  des  reins  ou  développés  de 
toutes  pières  dans  le  réservoir  urinaire,  sont  les  diflTérentes  sortes 
de  pitMivs  connues.  Après  ces  deux  grandes  classes,  nous  devons 
mentiouner  une  espèce  mixte,  la  pierre  dont  le  noyau  est  constitué 
par  un  corps  étranger  venu  du  dehoi's  ou  de  la  cavité  d'un  organe 
voisin,  lien  a  déjà  été  question  à  Toccasion  des  blessures  de  h 
vessie  ;  nous  aurons  à  en  parler  de  nouveau  dans  les  chapitres  que 
nous  abordons. 

La  pierre  vésicale  représentant  bien  souvent  le  dernier  terme 
d'une  série  d'actes  morbides  qui  commence  par  la  présence  d'un 
excès  de  matières  salines  dans  le  s;uig,  certains  auteurs  ont  cru 
devoir  embrasser  sous  la  dénomination  générale  d'affection  calcu- 
leuse  tout  ce  qui  concerne  l'histoire  des  formations  anormales  et 
nature  pierreuse.  L'intluence  éloijrnée  d'une  diathèse  qui  domine- 
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rail  Tensemble  de  celte  évolution  pathologique  donnerait  entiè- 
rement raison  à  cette  manière  de  voir,  si  elle  s'exerçait  dans  tous 
les  cas  indistinctement;  mais  n'est-il  pas  bien  démontré  que  la 
formation  de  certaines  pierres  dépend  d'influences  purement 
locales,  qu'elle  se  rattache  à  des  altérations  de  l'urine  provenant 
elles-mêmes  de  lésions  ordinairement  inflammatoires  de  la  mu- 
queuse vésicale,  et  qu'elle  n'a  rien  de  commun  avec  une  prédispo- 
sition héréditaire  ou  acquise  de  nature  diathésique?  Comme, 
d'autre  part,  l'indication  d'où  découle  toute  la  thérapeutique 
actuelle  des  calculs  de  la  vessie  est  l'ablation,  par  la  lithotritie  ou  par 
la  taille,  du  corps  irrégulier,  volumineux  ou  pesant,  qui  occasionne 
des  troubles  de  diverses  sortes,  on  est  amené  naturellement  à  rappro- 
cher les  calculs,  quels  qu'en  soient  le  mode  de  formation  et  l'origine, 
des  corps  étrangers  proprement  dits,  introduits  accidentellement 
dans  la  vessie,  et  dont  la  présence  fait  naître  exactementla  mêmeindi- 
cation  thérapeutique.  Voilà  pourquoi  nous  pensons  pouvoir  réunir 
dans  le  même  groupe  les  uns  et  les  autres;  cela  ne  nous  empêchera 
pas,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  pierres  vé^icales,  de  faire 
une  large  part  dans  l'étiologie  aux  influences  éloignées  dont  les 
chirurgiens  sont  unanimes  à  reconnaître  la  très  grande  impor- 
tance. 


CHAPITRE   XXIII 

CORPS  ÉTRANGERS  VENUS  DU  DEHORS  OU  DE  LA  CAVITÉ 

D'UN  ORGANE  VOISIN 

On  a  trouvé  dans  la  vessie  des  corps  étrangers  de  toute  sorte  : 
ce  sont  tantôt  des  morceaux  de  métal,  tels  que  des  tiges  de  fer,  de 
cuivre,  de  plomb,  de  verre  ;  tantôt  des  substances  animales,  telles 
que  des  crochets  d'ivoire  ou  d'os,  des  lanières  de  cuir,  des 
lombrics,  des  débris  de  fœtus  ;  tantôt  enfin  des  substances  végétales, 
comme  des  lèves,  des  haricots,  des  baies,  des  tiges  de  plantes,  des 
épis  de  graminées,  des  morceaux  de  bois.  Ces  corps  sont  ordinai- 
rement allongés  ou  arrondis,  lisses,  peu  volumineux;  mais  ils  dif- 
fèrent trop  les  uns  des  autres  par  leur  nature,  leur  volume  et  leur 
forme,  pour  qu'il  soit  possible  de  les  comprendre  tous  dans  une 
bonne  classification. 

Presque  toujours  les  corps  étrangers  de  la  vessie  y  arrivent  par 
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l'urèthre.  Alasuite  d'une  manœuvre  opératoire,  le  mors  d*uii  litho- 
triteur,  une  branche  de  la  pince  de  Hunier,  la  curette  d'un  perle- 
caustique,  peuvent  se  briser;  une  bougie,  et  surtout  une  sonde  laiâ- 
sée  pendant  longtemps  à  demeure,  peut  se  rompre,  et  le  fragmenl 
détaché  de  ces  instruments  restera  dans  la  vessie.  Mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des  enfants  qui,  par  aiDusemetfl,ott 
des  adultes  qui,  par  suite  d'habitudes  lascives  et  d'une  singulière 
peiTcrsion  d'esprit,  s'introduisent  dans  le  canal  des  corps  étrangers 
et  les  laissent  échapper  de  leurs  doigts. 

Pareil  accident  n'est  pas  très  rare.  Ordinairement  le  coqis 
étranger  est  unique.  Ce  fait  s'explique  par  la  frayeur  qu'éprouve  k 
malade  en  voyant  disparaître  dans  son  urèthre  le  corps  qu'il } 
avait  introduit;  il  ne  lui  vient  guère  à  l'idée  d'en  introduire  un 
autre. 

Cependant  Bordenave  raconte  qu'un  jeune  homme  de  vingt  et  ub 
ans,  ayant  de  la  diiticulté  à  uriner  et  soufiTrant  depuis  trois  mois» 
eut  l'idée  d'élargir  son  canal  en  y  mettant  trois  fèves  de  haricot. 
Celles-ci,  poussées  jusque  dans  la  vessie,  devinrent  les  noyaux  de 
trois  pieri*es,  qu'il  retira  heureusement  par  la  taille  (Morand, if ém. 
de  VAcad.  de  chir.;  nouvelle  édition,  1819,  t.  III,  p.  522). 

Nous  avons  extrait  de  la  vessie  d'un  enfant  de  neuf  ans,  en  les 
écrasant  avec  un  brise-pierre  à  cuiller,  dix  petits  pois  qui  s'y  trou- 
vaient depuis  trois  semaines.  Aucun  d'eux  n'était  recouvert  de  ma- 
tière calcaire.  Dans  un  autre  cas,  dont  nous  aurons  à  parler  plus 
loin,  nous  avons  retiré  de  la  vessie  d'un  malade  de  l'hôpital  Lari- 
boisière,  ûgé  de  quarante  et  un  ans,  deux  boucles  d'oreilles  en  or. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  crochet,  dont  la  pointe  est  tournée  du  côté 
(lu  méat  urinaire,  ou  d'épis  de  graminées  dont  les  barbes  sont  diri- 
gées du  même  côté,  on  comprend  que  ces  objets  ne  peuvent  plu< 
revenir  en  arrière  et  s'acheminent  forcément  vers  la  vessie.  Mais  il 
est  plus  difficile  de  ce  rendre  compte  de  la  progression  dans  le  même 
sens  d'un  haricot,  d'une  tige  de  verre  très  polie.  On  a  cru  pouvoir 
expliquer  ces  faits  par  une  espèce  de  mouvement  anti-péristaltique 
de  l'urèthre  qui  tendrait  à  attirer  vers  la  vessie  les  divers  corps  qui 
y  sont  engagés  (Chopart,  t.  11,  p.  102).  En  s'exprimant  ainsi, 
ce  chirurgien  ne  taisait  que  reproduire  l'opinion  générale,  san.* 
trop  la  défendre.  Mais  si  cette  hypothèse  toute  gratuite  ne  peut  être 
acceptée,  les  faits  n'en  restent  pas  moins  exacts.  En  voici,  selon 
nous,  la  véritable  explication  qui  nous  a  été  suggérée  par  l'interro- 
gatoire minutieux  auquel  nous  avons  soumis  plusieui*s  malades. 
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Tous  nous  ont  raconté  qu'ils  avaient  été  très  effrayés  en  voyant 
le  corps  étranger  leur  échapper;  qu'ils  n'avaient  pas  eu  l'idée 
de  le  fixer  dans  le  canal  en  le  serrant  avec  leurs  doigts,  mais  qu'ils 
s'étaient  tiraillé  la  verge  dans  l'espoir  de  le  ramener  en  avant.  Or, 
c'est  précisément  ce  tiraillement  qui,  en  imprimant  à  la  verge  des 
mouvements  alternatifs  d'allongement  et  de  raccourcissement, 
refoule  le  corps  étranger  en  arrière  et  le  porte  vers  la  vessie, 
comme  un  passe-lacet  dans  la  coulisse  d'un  vêtement. 

Les  corps  étrangers  peuvent  aussi  entrer  dans  la  vessie  en  per- 
çant ses  parois.  Un  homme  veut  passer  par-dessus  une  haie  ou  un 
treillage  de  bois  ;  le  pied  lui  manque  et  il  tombe  sur  l'extrémité 
aiguë  d'un  des  piquets  qui,  entrant  par  l'anus  ou  déchirant  les  par- 
ties voisines,  traverse  la  cloison  recto-vésicale.  Si  alors  le  blessé  se 
relevait  directement,  il  n'aurait  qu'une  plaie  profonde;  mais  son 
corps,  s'inclinant  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  brise  le  piquet, 
dont  le  bout  reste  dans  la  vessie.  Ces  cas  ne  sont  pas  extrêmement 
rares. 

Lorsque  la  chute  a  lieu  d'un  point  élevé  sur  l'extrémité  obtuse 
d'un  bâton  très  solide,  il  se  peut  que  celui-ci  perfore  le  périnée  sans 
se  rompre,  mais  il  pourra  chasser  devant  lui  des  lambeaux  de 
vêtements  et  les  porter  jusque  dans  la  vessie.  Le  fait  de  ce  genre 
le  plus  extraordinaire  que  nous  connaissions  a  été  rapporté  par 
M.  le  docteur  Thouvenin  de  Vézelise. 

Un  homme  de  trente  ans,  monté  sur  une  échelle  double  qui  s^ouvrit, 
fut  empalé  par  le  pied  d'une  chaise  qui  était  renversée.  Le  sphincter 
fut  déchiré  et  le  pied  de  la  chaise  pénétra  jusque  dans  la  vessie, 
entraînant  avec  lui  un  morceau  de  pantalon  enlevé  comme  par  un 
emporte-pièce.  Une  sonde,  introduite  le  premier  jour  dans  l'urèthre, 
pénétrait  tantôt  dans  la  vessie  seulement,  tantôt  jusque  dans  le 
rectum.  Le  lit  était  constamment  mouillé  par  l'urine  qui  s'échappait 
par  derrière.  On  avait  essayé  de  laisser  une  sonde  à  demeure,  mais 
elle  ne  put  être  supportée.  Après  deux  mois  de  repos,  les  urines 
sortaient  entièrement  par  le  canal.  Pendant  une  dizaine  de  jours  le 
malade  avait  été  pris  plusieurs  fois  d'une  impossibilité  d'uriner  qui 
avait  cessé  par  suite  d'efforts  ou  par  l'emploi  du  cathétérisme,  lors- 
que, une  nuit,  après  plusieurs  heures  de  souffrances,  le  malade  pro- 
jeta au  dehors  une  sorte  de  bouchon  qui  n'était  autre  chose  que  le 
morceau  de  drap  enlevé  de  son  pantalon.  Cette  pièce  de  drap  avait 
6à7  centimètres  carrés  {Bulletins  de  la  Société  de  chir.^  année 
t872,  p.  513). 
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On  a  rapporte  des  cas  assez  nombreux  où  le  corps  étranger  avait 
pénétré  dans  la  vessie  à  la  suite  d'une  blessure  par  arme  à  feu; 
ordinairement  c'est  une  balle  de  plomb.  Garengeot  en  donne  une 
obser\ation  très  intéressante,  pour  montrer  que  les  plaies  de  la  vessie 
ne  sont  pas  essentiellement  mortelles.!  M.  Maréchal,  dil-il,  écuyer, 
conseiller  et  premier  chirurgien  du  Roy,  a  traité  un  officier  qui  avait 
reçu  un  coup  de  mousquet  dans  la  région  de  la  vessie.  La  balle  ayant 
échancré  la  crête  de  l'os  des  isles,  se  perdit  dans  la  vessie.  On  fut 
convaincu  de  cette  vérité  par  l'urine  qui  sortait  par  la  plaie.  Et, 
comme  dans  la  suite  des  pansements  l'os  fut  longtemps  à  s'exfolier 
et  que  l'urine  continuait  toujours  à  suinter  par  la  plaie,  on  crut 
qu'elle  deviendrait  fistuleuse.  Elle  guérit  néanmoins,  et  ronicier 
se  trouva,  au  bout  de  dix  ans,  attaqué  de  douleurs  et  autres  sym- 
ptômes qui  firent  présumer  qu'il  avait  la  pierre.  Il  fut  sondé  parle 
même  opérateur,  et  ayant  trouvé  une  pierre  dans  la  vessie,  il  lui  lit 
l'opération  de  la  lithotomie  et  tira  une  pierre  dont  le  noyau  était 
la  balle  qui,  dix  ans  auparavant,  avait  fait  une  plaie  à  la  vessie.  » 
(Garengeot,  1. 1,  p.  470.) 

En  1858,  nous  avons  traité  un  sous-oflicier  qui  avait  reçu  un 
coup  de  feu  dans  le  bas-ventre  six  ans  auparavant.  La  branche  hori- 
zontale du  pubis  à  droite  avait  été  brisée  et  il  était  encore  très  facile 
de  sentir  une  forte  dépression  au  niveau  de  la  cicatrice.  Le  malade 
assurait  qu'on  avait  retiré  la  balle  de  la  plaie  le  jour  même  de  l'acci- 
dent. Cependant,  ajoutait-il,  il  avait  dès  le  lendemain  rendu  une 
partie  de  ses  urines  par  la  plaie.  Il  ne  fut  guéri  complètement  qu'au 
bout  de  cinq  mois,  mais  sans  pouvoir  reprendre  son  service.  Ce  fut 
en  1856  qu'il  éprouva  pour  la  première  fois  des  douleurs  en  urinant, 
pour  lesquelles  il  vint  nous  consulter.  Nous  trouvâmes  une  piem^ 
dans  sa  vessie,  et  certain,  d'après  le  récildu  malade,  qu'elle  ne  pou- 
vait avoir  la  balle  pour  noyau,  nous  lui  fîmes  la  lithotrilie.  Le  cal- 
cul était  assez  friable.  Mais  un  jour  nous  sentîmes  entre  les  moi> 
de  l'instrument  un  corps  qu'il  fut  impossible  d'écraser,  ce  qui  nous 
lit  penser,  en  songeant  à  la  fracture  comminutive  du  pubis,  que 
nous  avions  peut-être  affaire  à  une  esquille.  Nous  nous  servîmes 
alors  d'un  lilholrileur  fenêtre,  et  dans  une  seule  séan<*e  il  nous  fui 
facile,  en  effet,  de  briser  un  morceau  d'os  dont  les  débris  s'élimi- 
nèrent sans  accident. 

F.  de  Hilden  (art.  S,  obs.  77,  p.  250)  rapporte,  d'après  Paul 
Offrendi,  un  fait  que  le  trajet  suivi  par  la  balle  rend  plus  singulier 
encore.  Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  recul  un  coup  de  feu  à 
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la  partie  postérieure  du  bassin.  Le  coccyx  fut  fracturé.  Après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  il  éprouva  des  douleurs  dans  la  vessie  et 
de  la  difficulté  à  uriner.  On  le  sonda  et  on  constata  l'existence 
d'une  pierre.  Au  bout  de  quinze  années,  il  fut  pris  d'accidents 
urinaires  graves,  et  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  pierre 
du  volume  d'un  œuf  ayant  pour  noyau  une  balle  de  plomb. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  le  corps  étranger  avait  pénétré 
brusquement  dans  la  vessie  sous  l'influence  énergique  de  la  cause 
vulnérante;  mais  il  peut  aussi  y  arriver  lentement  à  la  suite  d'un 
travail  ulcératif  ayant  eu  pour  conséquence  la  perforation  des 
parois  de  ce  viscère. 

Fr.  Colot  rapporte  qu'en  1669  il  opéra  de  la  pierre  une  dame  âgée 
de  soixante-quatorze  ans.  «  Après  avoir  chargé  ma  tenetle,  dit-il,  je 
ne  pouvais  plus  distinguer  le  corps  étranger  qui  s'y  était  engagé... 
Je  tirai  hardiment  et  je  trouvai  dans  l'instrument  une  tente  de  linge 
grosse  et  longue  comme  le  petit  doigt,  et  qui  était  d'une  odeur  insup- 
portable ;  ce  qui  était  particulier,  c'est  que  dans  le  séjour  qu'elle  avait 
fait  dans  la  vessie,  elle  s'était  revêtue  d'une  assez  grande  quantité  de 
matières  graveleuses  pour  se  faire  une  croûte  d'une  demi-ligne. 
Cette  croûte  s'était  brisée  à  l'endroit  où  je  l'avais  pincée,  de  sorte 
que  je  tirai  du  linge  et  non  pas  une  pierre.  M.  d'Alencé,  instruit  de 
ce  qui  s'était  passé  depuis  trente-quatre  ans,  nous  raconta  que  cette 
dame,  à  l'âge  de  quarante  ans,  avait  eu  un  abcès  en  la  région  hypo- 
gastrique  droite  et  supérieure  ;  le  fond  de  cet  abcès  approchait  assez 
de  la  vessie  au-dessous  du  pubis;  l'intestin  avait  été  ouvert  parle 
séjour  et  par  l'acrimonie  de  la  matière  qui  faisait  une  éminence 
avec  fluctuation;  cet  abcès  s'ouvrit  de  lui-même  et  fournit  une  assez 
grande  quantité  de  pus.  On  avait  fait  tout  ce  qui  dépendait  de  la 
chirurgie  pour  guérir  la  malade,  et  cela  se  trouva  impossible  à  cause 
de  la  trop  grande  déperdition  de  substance  du  boyau.  11  lui  resta 
donc  une  fistule  par  laquelle  il  sortait  insensiblement  des  matières 
tantôt  fécales,  tantôt  chyleuses.  L'odeur  de  ces  matières  était  deve- 
nue insupportable;  aussi  on  avait  pansé  la  malade  avec  une  tente 
de  linge  retenue  par  une  compresse  et  par  une  bande,  pour  empê- 
cher la  sortie  de  ces  excréments.  M.  d'Alencé  ajouta  enfin  que,  depuis 
sept  à  huit  mois,  en  visitant  le  fond  de  la  fistule  à  cause  de  quelques 
douleurs  survenues,  il  avait  ôté  cinq  de  ces  tentes  qui  s'y  étaient 
perdues  par  mégarde...  »  (Colot,  Traité  de  Vopér.  de  la  tailley 
1727,  p.  50.) 

La  malade  de  Colot  n'avait  été  soumise  à  aucune  violence:  une 
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tente  de  charpie  a  trop  rcu  de  consistance  pour  avoir  pu  ulcérer  par 
son  contact  les  parois  de  la  vessie.  Il  faut  bien  admettre  que  Tabeès 
pelvien,  qui  s'était  ouvert  seul  au  dehors,  s'était  porté  en  même 
temps  du  côté  de  la  vessie,  en  vertu  delà  loi  générale  qui  fait  que  les 
collections  purulentes  ont  une  grande  tendance  à  perforer  les 
viscères  creux  qui  les  avoisinent. 

On  ne  peut  encore  s'expliquer  que  de  celte  façon  la  présence  de 
débris  de  fœtus  dans  la  vessie.  Le  kyste  qui  renferme  ces  débris 
peut  rester  stationnaire  pendant  un  temps  très  long;  mais  du  mo- 
ment où  il  vient  à  s'enflammer,  il  se  comporte  comme  un  véritable 
abcès,  et  comme  il  est  d'ordinaire  assez  profondément  placé,  il 
tend  à  s'ouvrir  dans  l'intestin,  le  vagin  ou  la  vessie.  On  a  rapporté 
des  observations  nombreuses  mentionnant  des  cheveux  ou  des  pa- 
quets de  cheveux,,  des  dents,  des  os  servant  de  noyau  à  des  calculs 
ou  rendus  par  l'urèthre.  Si  la  plupart  de  ces  faits  peuvent  être  mis 
en  doute,  quelques-uns  sont  indéniables  et  ils  suffisent  pour  établir 
ce  que  nous  venons  de  dire.  On  en  trouvera  le  détail  dans  un 
travail  intéressant  de  M.  Denucé  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 
{Mémoire  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie.  Joumd 
de  Médecine  de  Bordeaux  y  185G,  p.  25.) 

On  a  vu  également  des  individus  rendre  par  l'urèthre  des  pépins 
de  raisin,  de  petits  noyaux  de  fruits,  des  gaz  stercoraux,  des  ma- 
tières fécales,  des  vers,  etc.,  etc.  Évidemment  il  existait  chez  ces 
malades  une  communication  entre  la  vessie  et  l'intestin,  mais  com- 
ment s'était-elle  produite?  Très  probablement  par  un  mécanisme 
analogue,  sinon  entièrement  semblable,  à  celui  dont  nous  avons 
parlé  à  propos  des  kystes  renfermant  des  débris  de  fœtus.  Pourtant 
il  serait  difficile  de  dire  s'il  s'était  formé  un  abcès  dans  les  paroisde 
la  vessie  ou  dans  le  tissu  cellulaire  extra-vésical,  si  cet  abcès  s'était 
ouvert  à  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  l'intestin,  si  le  travail  ulcéralif 
avait  marché  de  la  vessie  à  rinlestin  ou  de  l'intestin  vers  la  vessie.  M 
la  lecture  des  observations,  le  plus  souvent  incomplètes,  qui  ont  élc 
publiées  sur  ce  sujet,  ni  l'examen  de  trois  malades  que  nous  avons 
eu  l'oc^îasion  d'étudier,  ne  nous  ont  renseignés  à  cet  égard. 

Le  premier  de  ces  malades  était  une  femme  de  trente-cinq  ans, 
caissière  en  province.  Elle  ne  savait  pas  au  juste  à  quelle  époque 
remontait  son  infirmité,  car  elle  n'avait  jamais  été  malade.  HI^ 
n'avait  eu  qu'un  enfant  et  ses  couches  n'avaient  rien  présenté  dti 
particulier.  Nous  ne  l'avons  vue  qu'une  fois  en  18^i6  et  nous  ne 
savons  ce  qu'elle  est  devenue. 
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Quant  aux  deux  hommes,  l'un  et  l'autre  avaient  passé  la  quaran- 
taine. Leur  santé  avait  toujours  été  banne  ;  c'est  par  hasard  qu'ils 
avaient  soupçonné  leur  infirmité  :  l'un  parce  qu'il  avait  des  urines 
très  puantes,  l'autre  parce  qu'il  avait  rendu  des  pépins  de  raisin 
par  le  canal.  Ils  présentaient  des  symptômes  presque  identiques. 
Au  commencement  de  la  miction  ils  expulsaient  par  l'urèthre  des 
gaz  qui  s'échappaient  par  saccades,  exactement  comme  par  l'anus. 
Puis  les  urines  sortaient  claires  et  naturelles  ;  ce  n'est  qu'à  la  fin  de 
la  miction  qu'elles  étaient  fétides,  troubles,  jaunâtres,  plus  souvent 
très  brunes,  entraînant  avec  elles  de  petits  flocons  de  matières 
fécales.  Quand  ces  matières  étaient  abondantes,  ils  éprouvaient  des 
envies  fréquentes  d'uriner  et  des  douleurs  à  la  fin  de  la  miction. 
Dans  la  saison  des  fruits  ils  avaient  quelquefois  de  la  diarrhée  ;  c'est 
alors  surtout  qu'ils  rendaient  de  petits  corps  étrangers  solides  et 
des  matières  jaunâtres.  Lorsqu'ils  étaient  constipés,  ils  évacuaient 
plutôt  des  gaz  et  des  matières  brunes.  Ils  nous  ont  affirmé  plus  d'une 
fois  qu'ils  ne  perdaient  pas  d'urine  avec  les  selles.  Nous  avons  eu  le 
tort  de  ne  pas  nous  en  assurer.  En  tout  cas  ce  ne  pouvait  être  qu'en 
petite  quantité  ;  car,  leur  attention  étant  éveillée  sur  ce  point,  ils 
s'en  seraient  certainement  aperçus.  Nous  avons  observé  ces  deux 
malades  pendant  plusieurs  années  sans  avoir  à  constater  le  moindre 
accident.  Nous  avons  perdu  de  vue  l'un  d'eux  et  nous  avons  appris 
que  l'autre  était  mort  à  Paris  d'une  affection  pulmonaire  et  que 
l'autopsie  n'avait  pas  été  faite. 

Les  chapitres  consacrés  aux  traumatismes  de  la  vessie  et  à  la 
pilimiction  renferment  un  complément  anticipé  à  ce  que  nous 
venons  de  dire  des  corps  étrangers  tombés  dans  la  vessie.  (Voyez 
p.  201  et  367.) 

Symptômes.  —  Les  accidents  provoqués  par  le  corps  étranger  va- 
rient suivant  son  volume,  sa  forme  et  la  place  qu'il  occupe.  S'il  est 
petit,  rond,  lisse  et  en  partie  caché  dans  le  cul-de-sac  rétro-prosta- 
tique, il  sera  plus  facilement  supporté  que  s'il  est  gros,  irrégulier, 
pointu  et  placé  de  façon  à  irriter  le  col  vésical.  11  peut  rester  des 
mois  et  même  des  années  sans  déterminer  le  moindre  trouble. 
Quelques  malades  ne  se  doutent  point  de  la  gravité  de  leur 
position,  comme  dans  les  cas  cités  plus  haut  où  il  s'agit  de  balles 
de  plomb  lancées  par  la  poudre  ou  d'une  tente  de  charpie  tom- 
bée dans  la  vessie  à  la  suite  d'un  pansement  mal  fait.  D'autres, 
n'éprouvant  rien,  vont  jusqu'à    oublier   ou  ne   se   souviennent 
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qu'imparfaitement  qu'ils  se  sont  introduit  un  corps  étranger  dans 
l'urèthre. 

Le  plus  souvent  !e  malade,  effrayé  ou  tourmenté  par  de  vives  dou- 
leurs, a  recours  aux  soins  d'un  chirurgien.  Mais,  quand  par  négli- 
gence, honte  ou  pusillanimité,  il  cache  l'accident  qui  lui  est  arrivé, 
il  s'expose  à  des  dangers  sérieux  ;  après  quelques  jours,  une  cystite 
aiguë  se  déclare,  l'inflammation  gagne  tout  l'appareil  urinaire  et  la 
mort  arrive.  Alghisi  a  donné  la  figure  d'un  gros  calcul  traversé  de 
part  en  part  par  une  aiguille  d'ivoire,  dont  toute  la  pointe  était  libre, 
et  qu'on  trouva  dans  la  vessie  d'une  jeune  paysanne  qui  avait  suc- 
combé au  milieu  des  plus  affreuses  douleurs.  {Trattatodilitholomia^ 
p.  12,  pi.  3,  fig.  A.) 

Cependant  les  accidents  aigus  peuvent  s'amender  d'eux-mêmes 
ou  sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistique  énergique,  mais 
c'est  pour  faire  place  à  une  inflammation  chronique,  entretenue  par 
la  présence  du  corps  étranger.  Le  malade,  épuisé  par  le  pus  qu'il 
urine  en  grande  quantité,  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  le  marasme 
et  finit  par  succomber.  Margagni  en  rapporte  un  très  bel  exemple  : 
{Lettre  42,  §  28.)  Un  paysan  de  quarante  ans  était  affecté  depuis 
longtemps  d'une  grande  difficulté  d'uriner,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpi- 
tal. Il  était  d'une  extrême  maigreur  qui  faisait  des  progrès  de  jour 
en  jour  ;  celle-ci  étant  parvenue  au  dernier  degré,  il  succomba.  Au 
moment  de  mourir,  il  demanda  qu'on  fît  son  autopsie,  pour  voir  la 
cause  des  violentes  douleurs  qu'il  éprouvait  depuis  longtemps  dans 
la  vessie  ;  il  avouait  que  deux  ans  auparavant  il  s'était  introduit 
dans  l'urèthre  une  aiguille  à  tête  de  cuivre  et  qu'il  ne  savait  pass'il 
l'avait  rendue.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  vessie  contractée,  de 
forme  irrégulière,  car  à  la  partie  supérieure  droite  elle  portait  un 
sac  de  forme  cubique  communiquant  avec  le  viscère  par  une  large 
ouverture.  L'intérieur  du  sac  et  les  parois  de  la  vessie  présentaient 
tous  les  signes  d'une  inflammation  chronique. 

On  trouva  dans  le  sac  un  calcul  du  volume  d'une  petite  noix  formé 
sur  une  aiguille.  Celle-ci  sortait  par  un  des  côtés  du  calcul,  très  près 
de  Tune  de  ses  extrémités,  et  elle  s'élevait  de  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  surface,  tandis  que  son  autre  partie  qui  s'étendait 
jusqu'à  sa  tête  était  cachée  profondément  dans  la  substance  calcaire. 
La  pointe  de  l'aiguille,  qui  était  très  forte  et  très  aiguë,  se  porlail 
obliquement  en  bas,  hors  de  Torificcdu  sac,  et  se  trouvait  fichée  dans 
le  côté  gauche  de  la  paroi  inférieure  du  corps  de  la  vessie. 

Heureusement  cette  terminaison  funeste  est  rare.  Le  plus  souvent 
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le  corps  étranger  s'incruste,  s'enveloppe  de  matières  calcaires  et 
le  malade  n'est  plus  exposé  qu'aux  accidents  ordinaires  dus  à  la 
présence  d'un  calcul  dans  la  vessie.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
très  nombreux.  Cependant  il  faut  signaler  une  exception  pour  les 
corps  étrangers  d'une  certaine  longueur  et  dont  un  des  bouts  est 
taillé  en  pointe  ;  tels  sont  des  épingles  à  cheveux,  de  longues  ai- 
guilles à  coudre,  etc.  Presque  tous  les  auteurs  ont  noté  que  le  dépôt 
calcaire  se  fait  d'abord  sur  le  milieu  du  corps  étranger,  qu'il  s'étend 
ensuite  du  côté  de  son  talon  qu'il  enveloppe  d'une  croûte  souvent 
très  épaisse  et  laisse  sa  pointe  libre  dans  une  étendue  variable.  Pro- 
bablement cette  disposition  singulière  tient  à  ce  que  la  pointe  du 
corps  étranger,  étant  très  fine,  présente  une  surface  moins  favorable 
au  dépôt  calcaire.  W  résulte  de  là  que  les  pierres,  d'où  proémine  une 
pointe  aiguë,  blessent  les  parois  de  la  vessie  et  déterminent  généra- 
lement des  douleurs  beaucoup  plus  vives  que  celles  que  produit  un 
simple  calcul.  Il  peut  même  y  avoir  des  hématuries  à  la  fin  de  la 
miction.  Nous  en  avons  vu  de  très  abondantes  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  que  nous  avons  opéré  et  guéri  par  la  taille 
médiane  en  1860.  Sa  pierre,  grosse  comme  une  forte  noix,  s'était 
formée  sur  une  aiguillejongue  de  quatre  centimètres,  en  laissant  la 
pointe  libre  dans  l'étendue  de  A  millimètres. 

En  1878  nous  avons  extrait  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  entrée  dans  notre  service  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  une  épingle  à 
cheveux  qu'elle  s'était  introduite  deux  mois  auparavant.  Des  dépôts 
calcaires  considérables  l'enveloppaient  déjà  en  grande  partie;  c'était 
vers  le  milieu  de  l'épingle  qu'ils  avaient  leur  plus  grande  épais- 
seur. Les  pointes  étaient  libres,  le  coude  avait  disparu  sous  les 
inscrustalions,  mais  un  sillon  longitudinal  indiquait  encore  l'in- 
tervalle des  deux  branches.  L'épingle  était  couchée  transversa- 
lement dans  la  vessie;  les  pointes  étaient  appliquées  contre  la  paroi 
mais  sans  y  être  engagées  (fig.  39). 

Quelquefois  cette  saillie  du  corps  étranger  devient  un  obstacle  à 
son  extraction.  Chopart  raconte  qu'en  1773  il  vit  opérer,  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  un  homme  de  quarante  ans,  dans  l'urèthre  duquel 
une  fille  avait  introduit  une  aiguille  pendant  qu'il  était  ivre.  Depuis 
quatre  ans,  ce  malade  éprouvait  des  douleurs  piquantes  au  fonde- 
ment et  au  périnée,  principalement  lorsqu'il  marchait  ou  allait  à  la 
selle.  Les  incisions  faites  pour  la  taille,  on  porta  dans  la  vessie  une 
lenelle  ordinaire  qui  entraîna  seulement  de  petites  portions  de 
matière  calculeuse  incrustée  sur  Tépingle.  On  reconnut  ensuite, 
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avec  le  doigt  mis  dans  la  vessie,  que  le  corps  étranger,  situé  obli- 
quement près  du  col  de  ce  viscère,  était  enfoncé  par  une  extrémité 
dans  la  prostate  et  appuyait  par  l'autre  coolre  le  pubis.  On  tâcha 
alors  de  le  dégager  de  celle  glande,  au  moyen  d'une  pince  i  polype, 
en  le  soulevant  et  en  le  repoussant  dans  la  vessie  ;  puis  on  en  fit 
l'extraction  qui  fut  très  douloureuse.  Cette  épingle  était  de  cuivre, 


droite,  de  quatre  pouces  de  longueur,  tisse  et  sans  incrustations 
vers  la  pointe  qui  était  fichée  dans  la  prostate.  (Chopart,  vol.  Il, 
p.  141.) 

Les  corps  étrangers  peuvent  sortir  de  la  vessie  par  les  mêmes 
voies  qu'ils  avaient  suivies  pour  y  entrer,  c'est-à-dire  en  passant  par 
les  voies  naturelles  ou  en  traversant  les  parois  de  ce  viscère. 

On  a  ciltï  plusieurs  jeunes  filles  qui  avaient  rendu  par  l'urèthre  des 
aiguilles  'et  des  épingles  qu'elles  avaient  dans  la  vessie  depuis  quel- 
ques jours.  Nous  avons  vu  un  homme  rejeter  spontanément  un 
bout  de  sonde  dont  nous  avions  constaté  la  présence  et  que  nous 
devions  lui  extraire  le  lendemain.  Chez  deux  autres  maladesaOectés 
de  rétrécissement,  la  petite  bougie  conductrice  détachée  de  l'uré- 
throtome  était  restée  dans  la  vessie.  L'un  d'eux  la  rendit  le  troi- 
sième jour  et  l'autre  le  quatrième. 

Alors  même  que  le  corps  étranger  a  séjourné  un  certain  temps 
dans  la  vessie  el  s'est  incrusté  de  matières  calcaires,  il  peut  sortir 
spontanément  par  l'urèlhre.  On  lit  dans  Claudious  {Resp.  tned., 
resp.  40,)  qu'un  jeune  enfant  qui  avait  rendu  à  plusieurs  reprises 
de  petites  pierres,  fut  pris  d'une  grande  diflicullé  d'uriner  et  rejeu 
avec  de  grands  efforts  une  épingle  à  tète,  longue  de  plus  de  deuï 
travers  de  doigt,  enchâssée  dans  un  calcul  grisâtre  du  volume  et  de 
la  forme  d'une  grosse  olive.  On  trouve  dans  les  essais  d'Edimbourg 
(t.  IV,  p.  360)  l'histoire  d'une  petite  (ille  de  quatre  ans  qui,  épi-ou- 
vant  depuis  deux  années  de  grandes  diflicultés  à  uriner,  expulsa 
avec  de  vives  souffrances  une  pierre   ovalaire,  du   poids  d'une 
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demi-once,  traversée  par  une  aiguille  à  coudre  dont  les  deux  bouts 
étaient  libres  dans  l'étendue  de  quelques  lignes. 

Nous  avons  dit  que  les  corps  étrangers  pouvaient  être  rejetés  à 
travers  les  parois  de  la  vessie.  Morgagni  en  rapporte  un  exemple 
très  remarquable  (Lettre  k%  §  20).  Une  jeune  fille  de  la  campagne, 
âgée  de  quatorze  ans,  s'introduisait  souvent  depuis  quatorze  mois 
dans  l'urèthre  une  aiguille  à  tête  en  cuivre  coudée  à  angle  droit 
dans  son  milieu.  Un  jour  cette  aiguille  lui  échappa  et  tomba  dans 
la  vessie.  Malgré  les  vives  douleurs  qu'elle  éprouvait,  elle  garda  le 
silence  sur  cet  accident  presque  jusqu'à  sa  mort.  11  se  forma  à 
l'hypogastre,  dans  la  partie  voisine  des  flancs,  une  tumeur  qui 
s'ouvrit  dans  deux  points,  à  droite  et  à  gauche.  Dans  cet  état  elle  fut 
reçue  à  l'hôpital  de  Padoue.  Là  on  remarqua  que  l'urine  sortait 
avec  le  pus  par  les  deux  ouvertures.  Un  stylet  introduit  par  celle 
de  gauche,  qui  communiquait  avec  un  large  foyer,  rencontrait  un 
corps  dur.  Morgagni,  tenant  compte  de  la  sortie  des  urines  par 
l'ouverture  hypogastrique  et  du  pus  que  la  malade  rendait  par 
l'urèthre,  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  corps  étranger. 

Après  lui  avoir  opposé  des  dénégations  formelles,  la  jeune  fille 
n'avoua  ce  qui  lui  était  arrivé  qu'après  qu'on  eut  ouvert  le  foyer 
par  une  légère  incision  des  téguments  et  mis  à  nu  la  pointe  et  une 
grande  partie  de  l'aiguille.  Celle-ci  ne  pouvait  plus  être  retirée, 
parce  qu'il  s'était  formé  un  calcul  sur  la  portion  qui  était  dans  la 
vessie,  et  on  laissa  la  malade,  qui  était  déjà  très  amaigrie,  mourir 
d'épuisement. 

Le  cadavre  ressemblait  à  un  squelette  couvert  d'une  peau.  La 
poche  purulente  était  située  sous  les  muscles.  La  partie  supérieiïï'e 
droite  de  la  vessie,  que  l'épingle  avait  traversée,  était'adhérente  aux 
parois  abdominales...,  le  bord  inférieur  dcxl'épiploon  était  très 
étroitement  attaché  à  la  portion  du  péritoine  voisine  de  la  vessie. 
Aussi  n'y  avait-il  aucun  épanchement  dans  le  ventre.  Le  calcul  avait 
un  peu  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  long;  il  était  un  peu  plus 
gros  que  le  pouce  et  de  forme  ovale.  Son  sommet  regardait  les 
parties  supérieures,  ainsi  que  la  pointe  de  l'aiguille  et  toute  la 
partie  de  celle-ci  qui  s'étendait  jusqu'à  l'angle  dont  il  a  été 
parlé....  La  partie  restante  de  l'aiguille  était  presque  tout  entière 
au  dehors  du  calcul,  tandis  qu'il  n'y  avait  que  la  petite  tête  et 
quelque  portion  voisine  qui  fût  incrustée.  La  vessie,  dont  les  parois 
étaient  épaissies,  était  très  contractée  sur  le  calcul.  Les  reins  et  les 
uretères  étaient  en  très  mauvais  état.^.. 
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En  dehors  des  autres  particularités  intéressantes  de  celte 
observation,  il  en  ressort  que  le  corps  étranger  avait  perforé  les 
parois  vésicales.  Malgré  les  incrustations  dont  il  était  couvert, 
peut-être  serait-il  parvenu  à  sortir  tout  à  fait,  si  la  vessie  et  les 
reins  n'eussent  pas  été  profondément  atteints,  et  si  les  forces  de  la 
Qialade  se  fussent  soutenues  plus  longtemps. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares  et  tendent  chaque  jour  à  le 
devenir  davantage  à  cause  des  progrès  de  la  chirurgie,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin  en  parlant  de  la  conduite  à  suivre 
dans  des  cas  analogues. 

Traitement.  —  Les  instruments  imaginés  pour  extraire  les  corps 
étrangers  de  la  vessie  sont  très  nombreux.  Nous  avons  examiné 
avec  le  plus  grand  soin  tous  ceux  que  nous  avons  pu  nous  procurer; 
mais,  au  lieu  d'encombrer  ces  pages  de  leur  stérile  énumération, 
nous  avons  cru  être  plus  utiles  au  lecteur  en  ne  décrivant  que  ceux 
dont  l'usage  nous  a  semblé  réellement  pratique. 

Il  trouvera  les  détails  complémentaires  qu'il  pourrait  désirer 
dans  V Arsenal  de  la  Chirurgie  contemporaine  de  MM.  Gaujot  et 
Spillmann,  t.  II,  p.  851. 

Tous  les  auteurs  ont  reproduit  l'observation  dans  laquelle 
Lamotte  {Œuv.  de  chir.,  t.  II,  p.  376)  raconte  que,  ayant  à  traiter 
une  vieille  fille  qui  s'était  introduit  une  grande  et  grosse  épingle 
dans  la  vessie,  il  commença  par  s'assurer  avec  une  sonde  de  la 
présence  du  corps  étranger  et  tenta  vainement  à  plusieurs  reprises 
de  l'attirer  au  dehors.  Au  quatrième  cathétérisme  l'épingle  se  trouva 
saisie  en  travers  dans  les  deux  trous  de  l'instrument.  Éprouvant  de 
la  résistance,  Lamotte  introduisit  le  médius  de  la  main  droite  dans 
le  vagin,  de  manière  à  soutenir  l'épingle,  pendant  qu'avec  la  main 
gauche  il  retirait  la  sonde.  L'aiguille,  dont  la  pointe  dépassait  les 
yeux  de  l'instrument,  déchira  légèrement  l'urèthre  et  produisit  des 
douleurs  assez  vives,  mais  elle  fut  extraite  et  la  malade  guérit. 

Leroy  (d'Ëtiolles)  ayant  brisé  un  morsdelithotriteur  dans  la  vessie 
d'un  enfant  de  quatre  ans,  se  servit  pour  l'extraire  d'une  sonde 
d'argent  qui  avait,  à  la  place  des  yeux,  des  ouvertures  longitudi- 
nales de  sept  à  huit  lignes  de  longueur.  Après  quelques  tentatives, 
il  sentit  le  morceau  d'acier  engagé  dans  une  de  ces  ouvertures  et 
l'attira  à  lui;  mais  celui-ci  s'arrêta  vers  le  bulbe  et  ce  n'est  que  le 
lendemain  qu'il  fut  retiré  avec  une  petite  pince  à  trois  branches. 
(Leroy,  Reci(£il  de  lettres  et  mémoires,  1844,  p.  254.) 
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Ces  fails  heureux,  dans  lesquels  le  hasard  a  plus  de  pari  que 
l'habileté  du  chirurgien,  ne  doivent  pas  servir  d'exemple.  Que 
serait-il  arrivé  si  le  corps  étranger  eût  été  placé  dans  les  yeux  de 
la  sonde,  de  façon  à  ne  pouvoir  entrer  dans  l'urèthre,  et  si,  en  même 
temps,  il  eût  été  fixé  dans  l'instrument  assez  solidement  pour  qu'il 
fût  impossible  de  l'en  dégager? 

Les  instruments  à  crochet^  formés  d'une  lige  métallique  droite 
dont  l'extrémité  est  plus  ou  moins  courbée,  sont  très  infidèles.  On 
ne  les  a  guère  employés  que  chez  les  femmes,  pour  extraire  de  petits 
corps  allongés,  comme  des  épingles,  des  aiguilles.  Ils  permettent  de 
saisir  assez  facilement  le  corps  étranger,  mais  celui-ci  glisse  dans 
le  crochet  et  s'échappe  à  la  moindre  traction,  ou  bien  sa  poinle  se 
fiche  dans  les  parois  de  la  vessie.  De  là  des  recherches  répétées 
qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients. 

Les  instruments  à  anse  ne  sont  pas  meilleurs;  composés  d'un 
long  fil  métallique  dont  les  chefs,  introduits  dans  une  sonde  ouverte 
par  les  deux  bouts,  peuvent  être  attirés  ou  tordus  par  une  sorte  de 
treuil  placé  sur  le  talon  |de  la  sonde,  ils  représentent  un  véritable 
serre-nœud.  Il  est  très  difficile  de  passer  leur  anse  autour  du  corps 
étranger.  Si  celui-ci,  qui  est  généralement  allongé,  est  pris  par  une 
de  ses  extrémités,  on  peut,  dans  quelques  cas,  l'amener  au 
dehors;  mais  il  est  presque  toujours  saisi  vers  son  milieu  et  il  esl 
impossible  de  l'extraire.  Quand  les  chefs  du  fil  métallique  ont  été 
seulement  attirés  dans  la  canule,  de  façon  à  rétrécir  l'anse,  il  est 
facile  de  les  relâcher  et  de  laisser  retomber  le  corps  étranger  dans  la 
vessie;  mais  s'ils  ont  été  tordus,  le  cas  devient  très  embarrassant. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  s'était  introduit  dans  la  vessie  un 
bâtonnet  d'ivoire,  long  de  6  centimètres,  à  bouts  mousses,  et  servant 
à  faire  du  filet.  Après  quelques  tentatives  inutiles,  on  parvint  à  le 
faire  passer  dans  l'anse  d'un  serre-nœud  dont  on  tordit  les  fils  ; 
mais  le  bâtonnet  se  présentait  en  travers  au  col  de  la  vessie  et  on 
ne  pouvait  l'extraire.  Le  médecin  de  la  jeune  malade  nous  ayant 
fait  appeler,  nous  limes  nos  efforts  pour  changer  la  direction  du 
corps  étranger,  soil  en  mettant  un  doigt  dans  le  vagin,  soit  en  le 
faisant  basculer  avec  un  porle-mêche  introduit  par  l'urèlhre  ;  nous 
ne  pûmes  y  réussir.  II  ne  nous  restait  d'autre  ressource  que  de 
serrer  fortement  le  treuil  du  serre-nœud  et  d'en  briser  l'anse.  C'est 
ce  qui  eut  lieu.  Le  corps  étranger,  étant  redevenu  libre,  fut  re- 
lire facilement  avec  des  pinces  à  polype. 

En  résumé,  les  instruments  à  crochet  ou  à  anse  peuvent,  à  la 
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rigueur,  être  employés  pour  les  femmes  ;  pour  les  hommes  ils 
seraient  dangereux.  • 

Leurs  défenseurs,  il  est  vrai,  ont  limité  leur  utilité  aux  cas  de 
nécessité,  quand  on  n'a  pas  d'autres  instruments  sous  la  main. 
Mais  les  accidents  que  détermine  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  vessie  ne  sont  pas  d'ordinaire  si  urgents  qu'on  n'ait  pas  le 
temps  de  se  procurer  des  instruments  plus  convenables.  Alors 
même  que  le  malade  éprouverait  de  vives  douleurs  et  qu'il  y  aurait 
un  commencement  de  cystite,  il  vaudrait  mieux,  au  lieu  d'opérer 
dans  ces  conditions  fâcheuses,  employer  les  antiphlogistiques  géné- 
raux et  locaux  avec  une  énergie  en  rapport  avec  les  forces  du 
patient.  Il  serait  temps  d'agir  quand  l'inflammation  aiguë  serait 
tombée,  et  on  n'aurait  pas  perdu  pour  attendre. 

On  a  proposé  encore,  pour  extraire  les  corps  étrangers,  des 
pinces  de  toutes  sortes  :  pinces  à  charnière,  à  coulisse,  à  gahie,  à 
ressorts,  à  deux,  trois  ou  quatre  branches.  Dans  la  pratique,  les  plus 
simples  sont  les  meilleures  ;  elles  ne  peuvent  naturellement  servir 
que  pour  les  femnles. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  homme  qui  s'est  introduit 
un  corps  étranger  dans  la  vessie,  il  faut  l'interroger  avec  la 
plus  grande  bienveillance,  afm  d'obtenir  des  aveux  toujours  un 
peu  pénibles.  On  cherchera  à  connaître  la  nature  du  corps 
étranger,  son  volume,  sa  longueur,  sa  forme  et  sa  consistance; 
on  s'informera  depuis  combien  de  temps  il  est  dans  la  vessie, 
s'il  gêne  la  miction  ou  la  rend  douloureuse.  En  outre  on  tiendra 
compte  de  la  constitution  du  malade,  de  son  âge  et  de  l'état  pro- 
bable de  son  appareil  urinaire.  Ces  renseignements  sont  de  la 
plus  grande  importance  pour  le  choix  de  l'opération  à  pratiquer  el 
des  instruments  à  employer.  Avant  de  rien  tenter  de  définitif,  il 
faut  commencer  par  s'assurer  de  l'état  du  canal,  en  y  passant  une 
sonde  ordinaire  avec  la  plus  grande  douceur;  carie  corps  étranger, 
surtout  quand  son  introduction  est  de  date  récente, peut  n'être  pas 
encore  arrivé  jusque  dans  la  vessie,  et  son  extraction  serait  alors 
beaucoup  plus  facile. Lorsqu'on  ne  trouve  rien  dans  l'urèthre,  il 
n'en  faut  pas  moins  continuer  le  cathétérisme,  afin  de  s'assurer 
de  la  présence  du  corps  étranger  et  d'acquérir  quelques  notions 
précises  sur  son  volume,  sa  dureté  et  sa  position  dans  la  vesssie. 
Ces  renseignements  sont  souvent  incomplets;  mais,  dans  certains 
cas,  ils  peuvent  être  utiles  soit  par  eux-mêmes,  soit  pour  sen'ir  à 
contrôler  ceux  qui  ont  été  fournis  par  le  malade. 
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Dans  les  cas  douteux  où  le  petit  volume  du  corps  étranger  rendra 
cette  exploration  délicate,  on  se  servira  avec  avantage  du  nouvel 
instrument  de  M.  Gollin  (fig.  40)  ;  muni  à  son  extrémité  posté- 
rieure d'un  petit  tambour  renfermant  une  sorte  de  trembleur,  il  se 
termine  en  avant  par  deux  petits  mors  plats 
dont  l'un  (celui  de  la  branche  mâle)  porte  une 
petite  pédale  à  ressort  qui  s'engage  dans  une 
ouverture  verticale  de  la  branche  femelle,  lors- 
qu'aucun  objet  n'est  placé  entre  les  deux 
branches;  mais  l'interposition  du  corps  le  plus 
mince,  par  exemple,  d'une  feuille  de  papier, 
détermine  une  pression  sur  le  ressort  et  met 
en  jeu  le  trembleur. 

L'extraction  étant  décidée,  il  faudra  placer 
le  malade  sur  un  lit,  comme  s*il  allait  être 
lithotritié.  Après  avoir  vidé  sa  vessie,  on  y 
injectera  de  Teau,  une  décoction  de  racine  de 
guimauve  ou  mieux  encore  de  l'huile  en  quan- 
tité suffisante  pour  la  dilater  modérément. 
Quant  au  choix  de  l'instrument,  il  dépendra 
du  corps  étranger  auquel  on  pensera  avoir 
affaire. 

S'il  s'agit  de  corps  plus  ou  moins  arrondis, 
mous,  comme  des  pois,  des  haricots,  des  fèves, 
un  lithotriteur  ordinaire  suffira  pour  les  ré- 
duire en  une  sorte  de  bouillie  qui  sera  en 
partie  retirée  avec  l'instrument  et  en  partie 
rendue  avec  les  urines.  De  petites  boules  de 
métal,  en  fer  ou  en  or,  n'ayant  pas  plus  de 
5  millimètres  de  diamètre,  pourraient  être 
extraites  avec  le  même  instrument.  Des  dimen- 
sions plus  considérables  ne  s'opposent  pas  tou- 
jours au  succès.  L'un  de  nous  a  réussi,  en  1859, 
à  amener  au  dehors,  au  moyen  du  brise-pierre, 
une  boucle  d'oreille  en  métal  ayant  i  centimètre  de  diamètre 
dans  sa  partie  la  plus  renflée  et  environ  3  centimètres  de  long, 
mais  ce  fut  seulement  après  cinq  tentatives  infructueuses.  Le  corps 
étranger  arrêté  dans  l'urèthre  fut  extrait  au  moyen  de  pinces 
en  pansement,  La  pression  de  l'instrument  l'avait  tordu  deux  fois 
sur  son  axe.  Malgré  un  écoulement  sanguin  de  quelque  importance 
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et  deux  ou  trois  accès  de  fièvre,  le  malade,  opéré  le  1"  février,  était 
guéri  le  H  du  même  mois. 

Les  corps  allongés,  mous,  flexibles,  tels  que  des  tiges  ou  des  épis 
de  graminées,  des  lanières  de  cuir,  des  morceaux  de  corde,  etc. 
sont  facilement  extraits  avec  un  petit  lithotriteur  à  mors  plats  qui 
agit  à  la  façon  d'une  pince  coudée.  Nous  nous  sommes  servis  de  cet 
instrument  avec  succès  pour  débarrasser  plusieurs  malades  de  bouts 
de  sonde  brisées  à  8  ou  10  centimètres  de  leur  extrémité.  Chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  nous  avons  retiré  ainsi  un  épi  de 
seigle  déjà  incrusté  de  matières  calcaires. 

Ces  corps  sont  ordinairement  saisis  par  leur  milieu  et  se  pré- 
sentent en  travers  au  col  de  la  vessie.  Ils  ne  pourraient  suivre  Tins- 
trument,  si  leurs  deux  bouts  ne  s'infléchissaient  en  arrière  par  le 
fait  même  de  la  résistance  qu'ils  rencontrent  à  l'entrée  du  canal; 
ils  s'engagent  tout  plies  dans  l'urèthre.  Mais  leur  volume  se  trouve 
ainsi  doublé;  c'est  pourquoi  il  est  important  de  choisir  un  instru- 
ment suffisamment  solide,  quoique  d'un  petit  diamètre. 

Quand  on  a  lieu  de  supposer  que  le  corps  étranger  est  d'une 
certaine  épaisseur,  il.  vaut  mieux  employer  le  plicateur  de  Leroy 
d'Ëtiolles  dont  nous  allons  parler.  Il  nous  a  été  très  utile  chez  un 
charretier  ayant  depuis  quinze  jours  dans  sa  vessie  une  épaisse 
lanière  de  cuir  qu'il  avait  détachée  de  son  fouet  et  roulée  en  tire- 
bouchon.  Saisie  très  facilement  avec  un  lithotriteur  ordinaire,  elle 
n'avait  pu  s'engager  dans  l'urèthre;  avec  l'autre  instrument, 
quoique  non  sans  peine,  nous  parvînmes  à  l'extraire.  Cette  lanière 
de  ciiir  avait  12  centimètres  de  longueur  et  1  centimètre  et  demi 
dans  sa  plus  grande  largeur. 

Quand  le  corps  étranger  est  rigide>  sans  avoir  une  très  grande 
résistance,  comme  une  épingle  à  cheveux,  une  tige  de  laiton,  une 
tige  ligneuse,  une  plume,  etc.,  si  on  le  pliait  par  le  milieu  avec  un 
lithotriteur  ordinaire,  les  deux  extrémités  se  porteraient  en  avant 
et  s'opposeraient  à  son  extraction.  Dans  ces  cas  il  est  nécessaire 
d'employer  le  plicateur  de  Leroy  d'Étiolles(fig.4'l).Cet  instrumenta 
la  forme  d'un  lithotriteur  à  pignon.  Le  mors  de  la  branche  femelle 
est  largement  fenêtre,  pour  donner  passage  au  mors  de  la  branche 
mâle  qui  peut  facilement  dépasser  le  premier  de  2  centimètres  et 
plus.  La  branche  mâle  ne  saisit  plus  le  corps  étranger  en  le  pressant 
d'avant  en  arrière  contre  la  branche  femelle,  mais  en  le  ramenant 
d'arrière  en  avant  vers  cette  dernière.  On  exécute  cette  manœuvre 
en  agissant  fortement  sur  le  pignon  ;  grâce  à  ce  mouvement,  le  corps 
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étranger  est  plié  en  deux,  de  façon  que  ses  deux  bouts  sont  portés 
en  arrière.  Alors  on  le  retire  assez  facilement,  car  ses  deux  moitiés 
accolées  font  pour  ainsi  dire  suite  à  l'instrument  et  ne  sont  plus  ap- 
pliquées latéralement  contre  ses  branches,  ce  qui  arrive  lorsqu'on 
se  sert  d'un  simple  lithotriteur. 

On  nous  appela  un  jour  pour  opérer  un  enfant  de  douze  ans  qui 
s'était,  assurait-il,  introduit  une  longue  épingle  dans  l'urèthre;  le 
corps  étranger  était  tombé  dans  la  vessie.  Déjà  plusieurs  tentatives 
d'extraction  avaient  été  faites  inutilement  avec  des  instruments 


A 

FiG.  41.—  Plicateur  de  Leroy  d*EtioIIes. 

A.  Branche  femelle,  au  bec  largement  fendu,  de  manière  à  laisser  passer  la  branche 

mâle  d'avant  en  arrière. 

B.  Branche  mâle,  après  qu'on  Va  fait  glisser  en  arrière  dans  la  coulisse  de  la  branche 

femelle. 
G.  Face  postérieure  de  son  bec  regardant  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 
D.  Crochet  mousse  tourné  vers  la  branche  femelle  et  destine  à  empêcher  le  corps 

étranger  de  se  dégager  par  en  haut. 
F.  Face  antérieure  du  bec  de  la  branche  mâle,  strié  transversalement  pour  empêcher 

le  glissement  du  corps  étranger. 

redresseurs.  Le  petit  malade  était  extrêmement  fatigué  et  son  canîil 
très  sensible.  Comme  il  nous  avait  affirmé  qu'il  s'agissait  d'une 
épingle,  nous  eûmes  recours  au  plicateur  de  Leroy.  Nous  saisîmes 
du  premier  coup  le  corps  étranger,  mais  pendant  que  nous  cher- 
chions à  le  plier,  il  se  produisit  un  bruit  sec  qui  ne  nous  laissa 
aucun  doute  sur  sa  rupture.  L'instrument  ayant  été  retiré  avec 
douceur,  notre  étonnement  fut  grand  en  voyant  les  deux  moitiés 
d'une  longue  aiguille  d'acier  brisée  fortement  serrées  entre  les 
parois  du  mors  fenôtré  et  celles  du  mors  plein.  Il  ne  faut  guère 
compter  sur  de  pareils  hasards,  ni  perdre  de  wxe  que  les  corps 
métalliques  de  petit  calibre,  épingles  à  cheveux,  aiguilles,  passe- 
lacets,  se  brisent  avec  la  plus  grande  facilité,  lorsque  on  cher- 
che à  les  plier.  Il  en  résulte  une  objection  sérieuse  contre  l'emploi 
des  instruments  qui  agissent  de  cette  façon. 
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L'iasli'umenl  de  M.  Mercier  qui  est  aussi  un  plicateur,  dont  h 
branche  mâle  est  terminée  par  un  crochet,  trouve  aussi  son 
emploi  dans  certains  cas  ;  mais  nous  le  croyons  inférieur  &  celui  de 
Leroy  d'Étiolles(fig. -42). 

Lorsque  les  renscigncmenls  donnés  par  le  malade  ont  appris  au 
chirurgien  qu'il  s'agit  d'un  corps  allongé,  dur  et  cassant,  tel  qu'une 
aiguille  d'acier,  un  tuyau  de  pipe,  un  tube  <Ie  verre,  ou  un  corps 


Fiu.  4i.  —  Plicateur  k  cri>chel  de  M.  Mercier, 

A.  Brandie  rdinclli^  fenôlrée. 

B.  Crochet  IcrmHial  de  la  brtncbe  mile. 
T.  Tige  de  l'iiislrumenl. 

y.  Extrémité  de  la  branche  temelie  formant  gouttière,  arrèUnt  le  crocbet  et  k  coiTt 

étranger. 
B'.  Crochet  ayant  saisi  un  bout  de  sontle  par  son  milieu. 
S.  SunJe  |)liée  en  deux, 
r  Tige. 

très  dur,  sans  être  cassant,  comme  un  porte-plume,  un  crayon, 
un  crochet  à  tapisserie  un  ivoire ,  il  se  servira  d'un  redresseur. 

Ces  instruments,  dont  le  mécanisme  est  ordinairement  très  ingé- 
nieux, après  avoir  pris  le  corps  étranger  en  travers,  le  font  pivoter 
de  manière  à  le  placer  en  long  et  à  le  ramener  dans  un  sens  pa- 
rallèle à  leur  axe.  Le  premier  a  été  imaginé  par  Leroy  d'Étiolles;  i' 
était  volumineux  et  assez  imparfait.  Plusieurs  autres  ont  été  coB^■ 
truiLs  d'après  le  môme  principe,  et  modifiés  avec  bonheur  par 
MM.  Mathieu,  Robert  et  Collin. 

La  manœuvre  de  ces  instruments  est  diflîcile,  même  pour  K* 
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mains  les  plus  habiles.  La  position  du  corps  étranger,  sa  longueur, 
son  volume  nécessitent  souvent  des  tentatives  répétées,  avant 
qu'on  parvienne  à  le  saisir.  Quand  on  l'a  pris  par  son  milieu,  ce 
qui  est  le  plus  ordinaire,  la  partie  qui  doit  se  coucher  dans  la 
gouttière  du  redresseur  est  quelquefois  trop  longue  et  reste  placée 
sur  son  côté.  On  doit  alors  desserrer  un  peu  les  mors  de  l'instru- 
ment, en  même  temps  qu'on  le  retire  légèrement  à  soi.  Par  suite 


FiG.  43.  —  Extracteur  à  bascule. 

L'instrument  est  d*abord  représenté  après  la  prise  du  corps  étranger. 

A.  Branche  femelle,  terminée  par  un  bec  incliné  à  45  degrés.  Une  des  parois  latérales 

de  la  gouttière  du  bec  a  été  supprimée  en  grande  pai*tie.     ^ 
D.  Crochet  résultant  de  celte  suppression  partielle. 

B.  Branche  mâle  dont  le  bec  est  taillé  en  plan  incliné  du  côté  correspondant  à  Téchan- 

crure  de  la  branche  femelle. 
C  E.  Corps  étranger  saisi  en  travers. 

La  deuxième  figure  représente  le  corps  étranger  après  son  redressement.  Celui-ci-  se 
produit  par  la  rencontre  du  crochet  D  et  par  le  glissement  du  corps  étranger  le 
long  du  plan  incliné  de  la  branche  mâle. 


de  cetle  manœuvre,  le  corps  étnmjj'er,  rencontrant  les  bords  du  col 
vésical,  est  repoussé  en  arrière  entre  les  mors  du  redresseur;  son 
bout,  tout  à  l'heure  trop  long,  est  devenu  plus  court.  11  peut  alors 
accomplir  entièrement  son  mouvement  de  rotation  et  se  placer 
dans  la  gouttière  de  Tinslrument. 

C'est  pour  parer  à  cet  inconvénient  que  M.  Collin  a  construit  un 
nouvel  extracteur  à  bascule  évidemment  supérieur  au  précédent 
(iig.  4i).  La  principale  modification  consiste  dans  une  tige  inté- 
rieure terminée  en  arrière  par  une  rondelle  C,  et  à  son  autre  extré- 
mité par  un  bouton  qui  fait  saillie  entre  les  deux  mors  et  à  leur  base. 
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Cette  tige  glisse  librement  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avanr. 
Son  mouvement  s'arrête  si  l'on  serre  la  vis  B.  La  vis  A  permet  de 
fixer  les  deux  branches  une  fois  que  le  corps  étranger  a  été  saisi. 
Il  suffit  de  pousser  et  de  retirer  successivement  un  certain  nombre 

de  fois  la  tige  C  pour  innprimer 
au  corps  étranger  u  n  mouvement 
ascensionnel  qui  a  pour  résultat 
de  le  placer  dans  la  gouttière  de 
la  branche  femelle.  On  est  averti 
de  son  redressement  complet  par 
le  choc  du  bouton  avecle  fond  de 
la  gouttière  de  la  branche  mâle. 
Dans  quelques  cas  rares  le  corps 
étranger  est  long  et  très  résis- 
tant. Il  est  impossible  de  le  dé- 
placer, parce  que  la  vessie  irritée 
se  contracte  sur  lui  avec  force; 
des  injections  assez  abondantes 
pour  dilater  ce  viscère  •ne  se- 
raient pas  supportées  ;  la  situation 
est  des  plus  délicates.  Alors  on 
pourra  tenter  de  couper  le  corps 
étranger  s'il  n'est  pas  trop  dur 
et  si  les  forces  du  malade  le  per- 
mettent ;  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  pour  le  morceler  et  retirer 
ses  fragments,  on  devra  recourir 
à  des  manœuvres  laborieuses  el 
répétées. 

Leroy  d'ÉtioUes  lepremier,  em- 
ploya sur  un  malade  de  l'Hôlel- 
Dieu  un  sécateur  assez  imparfait 
de  son  invention,  pour  couper  un 
morceau  de  bois  de  6  centimètres  de  long  qui  était  devenu  le 
noyau  d'un  calcul.  Après  avoir  morcelé,  trituré  les  fragments,  il 
parvint,  à  la  suite  de  plusieurs  séances  très  pénibles,  à  les  retirer  tous 
et  la  guérison  eut  lieu.  {Recueil  de  Lettres  et  Mémoires,  iW^i, 
p.  251.)  Pour  pratiquer  cette  opération,  si  on  la  jugeait  opportune, 
il  faudrait  se  servir  du  sécateur  de  M.  Caudmont.  Il  a  la  forme 
d'un  lithotriteur  à  pignon.  Le  mors  de  la  branche  femelle  e>l 
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creusé  en  cuiller  et  présente  une  fente  longitudinale  ;  celui  de  la 
branche  mâle  est  armée  d'une  forte  lame  taillée  en  biseau,  qui, 
placée  sur  un  de  ses  côtés,  se  trouve  cachée  dans  la  fenêtre  étroite 
du  mors  femelle,  quand  Tinstrument  est  fermé. 

Lorsqu'on  ne  peut  couper  le  corps  étranger  ou  qu'on  ne  juge  pas 
opportun,  pour  une  raison  quelconque,  de  faire  celte  opération,  il 
faut  recourir  à  la  taille.  Quant  au  choix  du  procédé,  le  doute  ne  nous 
parait  pas  possible.  On  doit  employer  la  taille  médiane.  Elle  est 
moins  dangereuse  que  les  autres  et  facile  à  pratiquer  ;  l'ouverture 
qu'elle  donne  est  suffisante  pour  porter  le  doigt  indicateur  dans  la 
vessie,  s'assurer  de  la  position  du  corps  étranger  et  la  changer  au 
besoin,  et  enfln  pour  le  diviser  par  le  milieu  si  cela  est  nécessaire, 
afin  d'en  extraire  les  fragments  plus  facilement. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  point  qu'il  ne  faut  pas  seulement 
avoir  pour  but  de  retirer  le  corps  étranger,  et  qu'on  ne  devrait 
guère  se  féliciter  du  résultat  obtenu,  si,  à  la  suite  des  manœuvres 
qu'exigerait  son  extraction,  on  devait  laisser  la  vessie  dans  un  état 
déplorable.  Plutôt  que  de  s'exposer  à  ces  conséquences  fâcheuses, 
la  taille  médiane  serait  bien  préférable. 


A 

FiG.  i5.  —  Sécateur  de  Caudmont. 

»■ 

A.  Branche  femelle. 

B.  Branche  mâle. 

G.  Partie  non  coupante  du  bec  de  la  branche  mâle. 

D.  Lame  taillée  en  biseau  sur  sa  face  gauche. 

E.  Bec  de  la  branche  femelle. 

F.  Biseau  de  la  branche  femelle  correspondant  à  celui  de  la  branche  m&le. 

Dans  quelques  cas,  après  l'incision  des  téguments  et  de  la  portion 
membraneuse  du  canal,  la  dilatation  de  la  prostate  et  du  col  per- 
mettrait de  pratiquer  l'extraction  de  corps  étrangers  même  assez 
volumineux.  Cette  méthode  présenterait  d'autant  plus  d'avantages 
que  souvent  sans  doute  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  porter  la  dila- 
tation jusqu'à  ses  extrêmes  limites.  On  se  servirait  d'un  des  dilata- 
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leurs  dont  nous  aurons  occasion  de  parler  à  propos  de  la  lithotritie 

périnéale. 

Pour  les  circonstances  imprévues  il  n'y  a  plus  de  règles  fixes; 
il  faut  obéir  aux  indications  particulières  qui  se  présentent.  M.  De- 
nucé  raconte  qu'un  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans,  qui  portait 
une  canule  hypogastrique,  la  vit  un  jour  tomber  dans  sa  vessie.  Le 
chirurgien  qui  le  soignait  se  contenta  d'agrandir  légèrement  la 
plaie  fistuleuse  et  retira  l'instrument  ;  connaissant  le  volume  du 
corps  étranger,  ayant  déjà  au-dessus  du  pubis  une  voie  pour  ainsi 
dire  naturelle,  sa  conduite  était  toute  tracée.  Mais  on  ferait  un 
singulier  abus  de  mots  en  donnant  à  cette  opération,  consistant  en 
un  simple  débridement,  le  nom  de  taille  hypogastrique. 

Dans  l'observation  de  Morgagni  rapportée  plus  haut  où  l'on  a 
vu  qu'une  aiguille  en  cuivre  coudée  avait  traversé  les  parois  de  la 
vessie  et  produit  un  vaste  abcès  au-dessus  du  pubis ,  on  pouvait 
saisir  le  corps  étranger  par  son  extrémité  saillante  ;  mais  on  n'osa 
pas  le  retirer,  paixe  que  l'autre  extrémité,  incrustée  de  matière  cal- 
caire, faisait  obstacle  à  sa  sortie,  et  que  la  malade  était  dans  on 
état  de  faiblesse  extrême.  Malgré  ces  circonstances  défavorables, 
on  aurait  dû  débrider  l'ouverture  faite  par  l'épingle,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  d'autre  chance  de  salut.  Dans  ce  cas  encore  on  n'aurait  pu 
considérer  cette  petite  opération  comme  une  taille  hypogastrique. 

Un  dernier  point,  que  nous  regardons  comme  très  important, 
consiste  à  savoir  si  un  calcul  que  son  volume  permettrait  de  litho- 
tritier,  dans  des  conditions  ordinaires,  doit  être  retiré  par  la  taille, 
parce  qu'il  a  pour  noyau  un  corps  étranger.  La  solution  de  la  ques- 
tion dépend  uniquement  de  la  nature  et  de  l'état  de  ce  dernier. 
Quand  il  s'agit  d'une  balle  ou  de  tout  autre  corps  qu'il  est  impos- 
sible d'extraire  par  l'urèthre,  ce  qu'on  peut  quelquefois  savoir 
d'avance,  la  taille  est  de  toute  nécessité,  puisqu'il  faudrait  y  recourir 
après  avoir  broyé  le  calcul.  C'est  encore  la  taille  qu'on  devra  prati- 
quer quand  le  noyau  de  la  pierre  est  un  bout  de  crayon ,  un  porte- 
plume  ou  un  morceau  de  bois  épais.  Nous  avons  montré  suffisam- 
ment que  l'extraction  de  ces  corps  est  toujours  difficile  et  labo- 
rieuse ;  à  plus  forte  raison  serait-elle  dangereuse  si  elle  avait  été 
précédée  des  manœuvres  indispensables  au  broiement. 

Il  en  est  autrement,  quand  le  noyau  du  calcul  est  un  épi  de  gra- 
minée,  une  épingle,  une  aiguille  ou  tout  autre  corps  dont  l'extrac- 
tion ne  présenterait  pas  trop  do  difficultés.  En  voici  les  raisons: 
Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  observés,  le  calcul 
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avait  peu  de  consislance  ;  c'est  que  les  corps  étrangers  ne  restent 
pas  longtemps  dans  la  vessie  sans  s'encroûter  de  matières  calcaires  ; 
aussi  croyons-nous  pouvoir  poser  en  principe  que  la  friabiHté  de 
ces  dépôts  est  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  leur  formation. 
D'autre  part  le  corps  étranger,  enveloppé  par  ces  matières  calcaires, 
subit  presque  toujours  une  altération  notable,  surtout  quand  c'est 
une  tige  de  métal.  Pourquoi,  dans  ces  cas,  aurait-on  recours  à  la 
taille,  puisque,  d'une  part,  on  est  certain  de  broyer  promptement 
le  calcul,  et,  d'autre  part,  de  ne  rencontrer  aucune  difficulté  à 
extraire  le  corps  étranger? 

Traitement  chez  les  femmes.  —  Chez  les  femmes  l'ampleur  de  la 
vessie,  l'absence  de  prostate,  la  brièveté  et  la  souplesse  de  l'urèthre 
permettent  plus  facilement  que  chez  les  hommes  le  passage  et  la 
manœuvre  des  instruments,  la  recherche  et  l'extraction. 

Par  un  sentiment  de  honte  assez  naturel,  les  femmes  ont  une 
grande  répugnance  à  dire  qu'elles  se  sont  introduit  un  corps  étranger 
dans  l'urèthre.  Presque  toujours  elles  cachent  cet  accident  jusqu'au 
moment  où  elles  éprouvent  des  douleurs  insupportables,  et  quand 
elles  se  résignent  h  l'avouer,  elles  dissimulent  souvent  une  partie 
de  la  vérité.  Aussi  est-il  nécessaire  de  les  interroger  avec  le  plus 
grand  soin  pour  connaître  la  nature,  le  volume,  la  forme  du  corps 
étranger  et  pour  savoir  au  juste  depuis  combien  de  temps  il  est  dans 
la  vessie. 

Au  moment  d'opérer  la  malade,  on  la  place  en  travers  sur  un  lit, 
comme  pour  la  tailler  par  le  périnée.  Si  elle  n'est  pas  vierge,  on 
commencera  par  explorer,  avec  l'indicateur  de  la  main  droite  porté 
dans  le  vagin,  l'urèthre  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Cette  explora- 
tion préliminaire,  souvent  employée  par  les  anciens  chirurgiens,  est 
peut-être  trop  négligée  de  nos  jours.  En  permettant  de  reconnaître 
la  position  du  corps  étranger,  elle  fournira  un  renseignement  très 
utile  au  point  de  vue  de  l'opération  à  pratiquer.  Nous  aurons  occa- 
sion de  le  montrer  plus  loin. 

Les  instruments  qu'on  devra  avoir  à  sa  disposition  et  les  cir- 
constances qui  devront  décider  de  leur  choix  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  pour  les  hommes.  Si  le  corps  étranger  est  flexible,  on  se 
servira  du  plicateur  de  Leroy  d'Étiolles  qui  est  préférable  à  celui 
de  Courty,  à  cause  de  ses  larges  mors;  cependant  ce  dernier  instru- 
ment pourra  dans  bien  des  cas  être  substitué  au  précédent  dont  il 
est  en  quelque  sorte  la  réduction;  s'il  est  cassant,  on  emploiera 
le  redresseur  de  CoUin  ou  celui  de  Mathieu;  si  sa  longueur  et  sa 
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ténacité  exigent  qu'on  le  coupe,  on  aura  recours  au  sécateur  de 
Caudmont.  A  défaut  de  ces  instruments  on  devra  se  contenter  d'un 
lithotriteur  ordinaire  ou  de  pinces  à  polype  ;  et  nous  devons  dire 
que  celles-ci  seront  presque  toujours  suffisantes.  Nous  nous  en 
sommes  servis  chez  huit  malades  et  nous  avons  retiré  sans  grande 
peine  de  leur  vessie  deux  grosses  têtes  d'épingle  en  verre,  trois 


Fie.  46.  —  Plicateur  de  Courty. 

A.  Branche  femelle,  largement  fenétrée  pour  laisser  passer  d*avant  en  arrière  le  bec 

de  la  branche  miUe. 

B.  Branche  mâle. 

G.  Bec  de  la  branche  femelle. 

D.  Branche  mâle,  dépassant  en  arrière  la  branche  femelle. 

E.  Crochet  terminal  du  bec  de  la  branche  mâle. 


aiguilles,  une  épingle  à  cheveux  double,  un  passe-lacet  et  un  crochet 
à  tapisserie. 

Lorsque  l'opération  s'annonce  comme  devant  être  très  labo- 
rieuse, il  ne  faut  pas  hésiter  à  dilater  Turèthre  avec  le  doigt  intro- 
duit dans  la  vessie  ;  on  changera  la  position  du  corps  étranger  s'il 
est  placé  en  travers  ;  on  dégagera  son  extrémité  si  elle  est  fichée 
dans  les  tissus,  eniin  on  pourra  manœuvrer  les  instruments  avec 
sûreté.  Quant  à  la  manière  de  pratiquer  la  dilatation  du  canal, 
nous  renvoyons  à  ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  des  névralgies 
du  col  ;  ici  nous  nous  contenterons  de  résumer  en  quelques  mots 
les  raisons  que  nous  avons  exposées.  La  dilatation  lente  par  les 
éponges  préparées  est  très  douloureuse  et  inefficace  ;  la  dilatation 
brusque  expose  trop  souvent  à  une  incontinence  d'urine,  mais, 
pratiquée  concurremment  avec  l'emploi  du  chloroforme,  elle  peut 
être  faite  avec  une  certaine  lenteur  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

Quand  le  corps  étranger  est  dans  la  vessie  depuis  un  temps  asseï 
long  pour  être  devenu  le  noyau  d'un  cah*,ul,  il  y  aura  quelquefois 
avantage,  comme  chez  l'homme,  à  le  débarrasser  au  moyen  de  la 
lithotritie  des  matières  calcaires  qui  l'enveloppent,  avant  de  songer 
à  l'extraire.  En  1859,  l'un  de  nous  fut  appelé  pour  opérer  la  femme 
d'un  coiffeur  qui  souffrait  cruellement  depuis  deux  semaines  d'une 
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pierre  d'un  médiocre  volume.  Neuf  mois  auparavant  elle  s'était 
introduit  dans  l'urèthre  une  épingle  àcheyeuxet  n'en  avait  jamais 
rien  dit.  La  lithotritie  fut  pratiquée,  il  ne  s'était  présenté  rien  de 
particulier,  lorsqu'à  la  troisième  séance  les  mors  de  l'instrument 
saisirent  un  corps  dur  qui,  tout  en  permettant  le  rapprochement 
presque  complet,  s'opposait  à  sa  sortie.  La  malade,  inquiète  et  pous- 
sée par  nos  questions,  nous  avoua  l'accident  qui  lui  était  arrivé.  Nous 
réussîmes  avec  quelque  peine  à  dégager  le  lithotriteur,  et  le  len- 
demain, remplaçant  le  lithotriteur  par  le  duplicateur  de  Leroy 
d'Ëtiolles,  nous  retirâmes  l'épingle.  La  malade  fut  parfaitement 
guérie. 

Ce  que  nous  fîmes  dans  cette  occasion  a  dû  être  fait  plus  d'une 
fois,  même  avant  que  la  lithotritie  ne  fût  découverte.  Chopart  en 
rapporte  un  exemple  des  plus  curieux.  Une  fille  de  seize  ans  se 
titillait  le  méat  urinaire  avec  la  tête  d'une  longue  épingle  noire  à 
cheveux.  L'ayant  introduite  dansl'urèthre,  elle  la  sentit  lui  échapper 
et  tomber  dans  la  vessie.  11  se  déclara  bientôt  des  douleurs  si  aiguës 
et  si  continuelles  qu'elles  privèrent  la  malade  de  sommeil.  Enfin,  au 
bout  de  quelques  mois,  cette  fille  tomba  dans  le  marasme,  ayant  le 
dos  courbé,  la  poitrine  portée  en  avant.  Les  remèdes  qu'on  lui 
donnait  avaient  d'autant  moins  d'efficacité  qu'elle  cachait  la  cause 
de  sa  maladie.  Elle  se  plaignait  cependant  de  douleurs  à  la  région 
de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  et  disait  qu'elle  avait  une  épingle  dans 
le  ventre.  Ses  urines  étant  remplies  de  matières  graveleuses,  on 
conçut  l'idée  de  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie.  On  s'en 
assura  par  la  sonde,  et  la  malade  confessa  l'origine  de  son  mal.  On 
procéda  à  l'extraction  du  corps  étranger,  en  employant  le  procédé 
de  la  dilatation  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  .vessie.  Les  tentatives 
furent  longues,  pénibles  et  très  douloureuses.  On  introduisit  suc- 
cessivement et  graduellement  des  tenettes  de  diflTérente  grosseur. 
Ayant  saisi  la  pierre  qui  paraissait  avoir  le  volume  d'un  moyen  œuf 
de  poule,  on  la  brisa;  ensuite  avec  des  tenettes  plus  étroites  et  qui 
faisaient  moins  souffrir  la  malade,  on  enleva  successivement  les 
gros  débris,  et  l'on  se  servit  de  curettes  pour  entraîner  les  plus 
petits  fragments.  L'opération  était  sur  le  point  d'être  terminée, 
qu'on  n'avait  pas  encore  rencontré  l'épingle;  alors  le  chirurgien 
porta  son  doigt  dans  la  vessie,  sentit  ce  corps  étranger,  en  reconnut 
la  situation,  et,  au  moyen  de  tenettes  recourbées,  il  la  retira  dès  la 
première  tentative.  Cette  épingle  avait  trois  pouces  de  longueur; 
sa  pointe  portait  sur  la  partie  de  la  vessie  qui  répond  à  l'os  pubis. 


470  MALADIES  BB  LA  VESSIE. 

et  sa  tête  reposait  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  ce  vis- 
cère ;  elle  était  encore  incrustée  de  quelques  matières  calculeuses. 
Après  l'opération,  la  malade  rendit  beaucoup  de  petits  débris  pier- 
reux, plutôt  en  urinant  que  par  le  moyen  des  injections;  elle  fit 
usage  de  bains,  et  se  rétablit.  L'opération  aurait  été  rendue  moins 
longue,  moins  douloureuse  et  plus  sûre,  par  l'incision  de  Turèthre 
et  du  col  de  la  vessie.  {Journal  de  Médecine  de  PariSy  t.  LX,  p.  229.) 

L'occasion  de  retirer  un  corps  étranger  à  travers  les  parois  de 
la  vessie  se  présente  rarement.  On  lit  dans  les  Actes  de  Leipsidi, 
année  1700,  qu'on  a  extrait  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  une 
aiguille  ou  lige  d'ivoire,  de  quatre  pouces  de  longueur.  Cette 
aiguille  avait  percé  la  paroi  de  telle  manière,  qu'une  partie  était 
contenue  dans  la  cavité  du  viscère,  et  que  l'autre  en  sortait  etfai- 
saitsaillie  sous  les  téguments  de  l'abdomen  à  l'hypogastre.  Uyavait 
près  de  neuf  semaines  qu'elle  avait  été  introduite  dans  la  vessie, 
lorsqu'elle  fut  extraite  par  une  section  pratiquée  au-dessus  du 
pubis.  On  remarqua  que  l'extrémité  la  plus  obtuse,  restée  dans  la 
vessie,  était  enveloppée  de  tous  côtés  d'une  matière  calculeuse, 
tandis  que  l'extrémité  pointue,  fixée  au  dehors  de  ce  viscère,  était 
demeurée  absolument  lisse  et  polie.  La  malade  disait  que  cette 
aiguille  lui  avait  malheureusement  échappé  des  mains,  un  jonr 
qu'elle  avait  voulu  s'en  servir  pour  se  titiller  le  pharynx  dans  le  des- 
sein de  se  faire  vomir.  Son  récit  passa  pour  un  conte  qu'elle  aurait 
imaginé  pour  ne  pas  convenir  qu'elle  s'était  introduit  ce  corps 
étranger  dans  la  vessie. 

Plus  fréquemment  le  corps  étranger  se  porte  vers  le  vagin; 
s'il  est  pointu,  il  peut  ulcérer  ou  traverser  la  cloison  vésiro-vagi- 
nale.  On  lit  dans  les  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences  à» 
Paris,  1735,  le  fait  suivant:  Une  jeune  fille,  d'environ  vingt  ans, 
s'était  introduit  dans  la  vessie  une  épingle  d'ivoire  longue  comme 
le  doigt;  elle  souffrait  cruellement  depuis  cinq  mois,  lorsqu'elle  fil 
demander  un  chirurgien.  Celui-ci,  ayant  porté  ledoigt  dansle vagin, 
découvrit  la  pointe  de  l'épingle  incrustée  de  matières  pierreuses 
qu'il  se  contenta  d'enlever.  Les  douleurs  continuant,  on  demanda 
un  autre  chirurgien  qui  sonda  la  malade,  reconnut  la  présence 
d'un  corps  dur  dans  la  vessie  et  prescrivit  à  la  patiente  de  boire 
beaucoup  d'huile  d'olive.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'aiguille 
incrustée  de  substances  calcaires  parut  à  l'entrée  du  vagin,  et  on  h 
tira  avec  la  main  sans  avoir  besoin  d'instrument.  Dans  ce  cas? 
l'aiguille  avait  traversé  par  sa  pointe  la  cloison  vésico-vaginale,  et 
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serait  sortie  facilement,  si  son  volume  n'eût  été  augmenté  par  les 
dépôts  calcaires  dont  elle  était  recouverte.  Mais  sa  présence  dans 
l'épaisseur  de  la  cloison  vésîco-vaginale  avait  déterminé  un  travail 
ulcéralif  et  produit  une  perforation  assez  grande  pour  qu'elle 
s'échappût  d'elle-même  de  la  vessie.  Aussi  sa  sortie  fut-elle  suivie 
de  la  formation  d'une  fistule  et  d'une  incontinence  d'urine. 

Cet  accident  n'est  guère  à  craindre  quand  le  corps  étranger  n'est 
pas  abandonné  !\  lui-même.  H.  Denucé,  appelé  pour  voir  une  jeune 
ouvrière  de  dix-huit  ans,  qui  avait  un  crochet  A  broder  dans  la 
vessie  depuis  douze  jours,  constata  que  la  pointe  de  cet  instrument 
était  engagée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  l'uréthi-e, 
et  faisait  une  saillie  assez  marquée  du  côté  du  vagin.  Il  introduisit 
dans  la  vessie  une  pince  à  pansement  et  parvint  à  saisir  le  crochet  ; 
mais  les  tentatives  qu'il  fit  pour  l'extraire  ne  servantqu'à  l'enfoncer 
plus  profondément  dans  les  tissus,  il  se  décida  à  le  pousser  dans  le 
vagin  où  il  saisit  sa  pointe  avec  une  autre  pince  et  le  retira  tout 
entier.  Une  sonde  fut  placée  à  demeure  pendant  deux  jours,  après 
lesquels  la  guérison  fut  complète. 

En  185'1,  nous  vîmes  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  qui 
éprouvait  des  souffrances  atroces  causées  par  une  longue  épingle 
d'acier  introduite  depuis  onze  jours  dans  la  vessie.  En  pratiquant 
Je  toucher,  notre  doigt  rencontra  la  pointe  de  l'épingle  qui  était 
sadlanle  de  quelques  millimétrés  dans  le  vagin,  f^  dix  centimètres 
environ  de  la  vulve.  La  saisissant  avec  des  pinces,  nous  pûmes  la 
tirer  à  l'extérieur.  Mais  l'épingle  avait  une  lêle  en  verre  assez 
grosse  pour  s'opposer  à  sa  sortie  complète.  11  nous  répugnait  beau- 
coup d'inciser  la  cloison  vésico-vaginale,  dans  la  crainte  d'une 
fistule.  Nous  nous  décidâmes  à  briser  l'épingle  au  ras  de  cette 
cloison  ;  lu  tète,  devenue  libre  dans  la  vessie,  fut  extraite  très  facile- 
ment avec  des  pinces  à  polype. 

Dans  ces  diverses  opéi'ations  on  a  été  guidé  par  des  indications 
toutes  particulières,  et  on  n'a  fait  qu'achever  la  sortie  du  corps 
étranger  commencée  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Maintenant  que  dirons-nous  delà  taille?  Nous  avons  vu  qu'on 
est  quelquefois  oblige  d'y  recourir  chez  les  hommes  ;  mais  chez  les 
femmes,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles  impossibles  à 
prévoir,cette opération  toujours  sérieuse  doit  être  proscrite, surtout 
arre  qu'elle  est  inutile. 
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CHAPITRE  XXIV 

CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE 

Aussi  loin  que  peuvent  remonter  dans  le  passé  les  recherches 
historiques,  on  trouve  mentionnées  les  pierres  de  la  vessie.  C'est, 
en  effet,  une  des  affections  les  plus  anciennement  connues.  Ici, 
comme  dans  toutes  les  branches  de  l'art,  le  progrès  a  marqué  ses 
principales  étapes,  soit  par  de  nombreuses  recherches  portant  sur  la 
nature  précise  et  l'évolution  clinique  de  l'affection,  soit  par  d'impor- 
tantes innovations  dans  la  thérapeutique.  Nous  croyons  bien  faire 
en  laissant  dans  l'ombre  pour  le  moment  toute  la  partie  histo- 
rique du  sujet.  Elle  viendra  mieux  à  sa  place  à  l'occasion  des  deux 
grandes  méthodes  opératoires  qui  se  partagent  le  traitement  des 
calculs  de  la  vessie. 

Les  anciens  et  même  les  modernes  n'avaient, pu  avoir  qu'une  idée 
très  approximative  de  la  constitution  des  pierres  vésicales,  jusqu'au 
jour  où  la  chimie  est  sortie  de  sa  période  d'enfantement.  Les  pre- 
mières analyses  dignes  d'intérêt  appartiennent  à  la  fin  du  dix-hui- 
tième siècle  ;  il  restait  encore  bien  des  notions  nouvelles  à  acquérir 
pour  que  la  science  eût  dit  à  peu  près  son  dernier  mot  sur  ce 
point. 

En  même  temps  que  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique  béné- 
ficiaient du  rapide  développement  de  la  chimie,  l'observation  cli- 
nique gagnait  en  précision,  rappareilinstrumental  se  perfectiouDait 
chaque  jour  davantage  ;  aussi  peut-on  affirmer  légitimement  que  la 
question  des  calculs  de.  la  vessie  est  actuellement,  et  sous  tous  les 
rapports,  une  des  plus  avancées  de  la  chirnrgie. 

Étiologie.  —  Les  causes  se  partagent  en  deux  groupes,  selon  que 
des  influences  générales  ou  locales  ont  déterminé  la  formation  des 
calculs.  Le  groupe  des  influences  générales  est  passablement  com- 
plexe; car  il  comprend  tout  ce  qui  concerne  les  climats,  les  natio- 
nalités, l'hérédité,  le  sexe,  l'âge,  le  régime,  le  genre  de  vie,  ainsi 
que  certaines  prédispositions  congénitales  et  diathésiques. 

Les  climats  froids  semblent  devoir  favoriser  la  production  des 
calculs,  en  réduisant  à  fort  peu  ou  à  rien  le  rôle  de  la  peau,  en 
tant  qu'émoncloire  physiologique.  La  grande  fréquence  de  l'affection 
calculeuse  en  Angleterre  et  en  Hollande  montre  que  l'association 
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du  froid  el  de  Thuinidité  crée  des  conditions  très  propices  au 
développement  de  cette  maladie.  En  revanche,  la  concentration  de 
l'urine  permet  de  se  rendre  compte  du  grand  nombre  des  calciileux 
dans  certaines  régions  à  climat  chaud,  bien  que  cette  influence  ne 
soit  sans  doute  pas  la  seule  à  invoquer.  Par  exemple,  en  Egypte, 
en  Asie  Mineure,  en  Syrie,  en  Perse,  le  nombre  en  est  considérable. 
Pour  cette  dernière  région,  les  statistiques  de  MM.  Tholozan  et 
Pollak  en  font  foi.  De  1852  à  1860,  ce  dernier  chirurgien  a  pratiqué 
158  lithotomies,  dont  118  sur  des  sujets  de  moins  de  quatorze  ans. 
{BulL  Soc.  de  chirurgiey^*  série,  t.  II,  p.  278.)  Il  fait  intervenir, 
comme.causes  probables  de  cette  fréquence,  l'usage  du  lait  et  sur- 
tout du  lait  acide,  des  fruits  acides  €t  verts  et  du  vin  ;  nous  ajou- 
terons la  vie  sédentaire  et  une  alimentation  à  peu  près  exclusive- 
ment végétale. 

Il  est  remarquable,  d'autre  part,  que  dans  les  climats  très  chauds 
des  zones  tropicales,  où  l'urine  est  à  l'état  de  concentration  perma- 
nente, le  nombre  des  calculeux  est  relativement  faible,  sans  doute 
à  cause  de  l'abondance  extrême  de  la  transpiration  cutanée  dans 
un  milieu  où  l'air  est  constamment  saturé  de  vapeur  d'eau. 

Le  défaut  d'exercice,  la  suppression  ou  le  ralentissement  des  actes 
nutritifs  qui  amènent  le  renouvellement  rapide  des  tissus,  déter- 
minent, aussi  bien  qu'une  alimentation  trop  azotée,  trop  animale, 
la  surabondance  de  l'acide  urique  dans  le  sang;  d'où  la  formation 
dans  les  reins  ou  dans  la  vessie  des  concrétions  constituées  par  de 
l'acide  urique  pur  et  par  des  urates.  D'autre  part,  une  alimenta- 
tion presque  uniquement  végétale  introduit  dans  le  torrent  circu- 
latoire une  grande  quantité  d'acide  oxalique,  sel  qui  ne  se  retrouve 
pas  seulement  dans  l'oseille,  mais  aussi  dans  les  tomates,  les  hari- 
cots verts,  les  petits  pois,  le  céleri,  les  navets,  le  cresson  d'eau,  les 
raisins  de  Malaga  frais,  les  fruits  verts,  les  pommes,  les  poires. 
(Raoul  Leroy,  d'Étiolles,  Traité  de  la  gravelle,)ll  y  en  aurait  encore 
dans  les  bières  riches  en  acide  carbonique  (Schmidt),  dans  les  cidres 
et  dans  certains  vins  mousseux  (Lehman). 

Si  donc  il  est  vrai  que  l'alimentation  trop  animalisée  engendre 
la  diathèse  urique,  en  introduisant  dans  le  sang  une  trop  grande 
quantité  de  matériaux  azotés,  dont  la  combustion  forcément  incom- 
plète ne  va  pas  jusqu'à  la  formation  de  l'urée,  il  est  exact  aussi  que 
l'ingestion  de  substances  contenant  de  l'oxalate  de  chaux  ou  de 
l'acide  oxalique  peut  être  considérée  de  son  côté  comme  facilitant 
la  production  des  pierres  vésicales;  seulement,  dans  le  premier  cas, 


i74  MALADIES  DE  LA  TES8IB. 

ce  sont  des  calculs  d*acide  urique  pur  ou  combiné  à  des  bases  qui 
ont  de  la  tendance  à  se  déposer,  tandis  que  dans  le  second,  Tacide 
oxalique,  uni  aux  mêmes  bases,  domine  ou  forme  piresque  entière- 
ment la  masse  de  la  concrétion. 

Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  le  passage  de  l'oia- 
late  de  chaux  dans  la  vessie  en  quantité  exagérée  puisse  toujours  se 
ramener  à  un  phénomène  aussi  simple  que  la  filtration  à  travers  le 
rein.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  la  diathèse  oxalique  est, 
comme  la  diathèse  urique,  le  résultat  d'une  altération  des  actes 
nutritifs,  et  que  l'acide  oxalique  formé  en  excès  provient  peut-être 
aussi  bien  des  substances  animales  que  des  substances  végétales.  Il 
appartient  à  la  chimie  biologique  de  pousser  plus  loin  ses  recherches 
sur  ce  terrain  où  il  reste  encore  tant  à  faire. 

L'accumulation  dans  le  sang  d'acide  urique  et  d'acide  oxalique 
est  loin  de  rendre  compte  de  la  formation  de  tous  les  calculs  ne 
dérivant  pas  d'influences  purement  locales,  telles  que  les  altérations 
inflammatoires  des  organes  urinaires.  Par  cela  même  qu'il  se  pro- 
duit chez  certains  sujets  une  gravelle  blanche  constituée  on  grande 
partie  par  des  sels  calcaires,  comme  l'état  anatomique  du  rein  ne 
peut  pas  toujours  être  mis  en  cause,  il  faut  bien  admettre  qu'il  y  a 
dans  l'urine,  au  moment  même  de  son  excrétion,  un  excès  de  ces 
sels,  et  que  le  sang  est  lui-même  modifié  dans  les  proportions  de 
ses  éléments  constitutifs.  La  phosphaturie  joue  donc  aussi  un  rôle 
dans  l'étiologie  chimique  des  calculs,  soit  que  le  mode  d'alimenta- 
tion introduise  dans  l'organisme  un  excès  de  phosphates,  soit  que 
des  influences  morbides  diverses  empêchent  la  fixation  de  ces  sels 
dans  les  tissus  et  provoquent  leur  élimination  dans  des  proportions 
exagérées. 

Il  est  à  noter  que  l'excès  de  phosphates  dans  le  sang  n'a  pas  été 
attribué  exclusivement  à  une  alimentation  trop  végétale,  mais  que, 
d'après  certains  auteurs,  une  alimentation  trop  animalisée  pourrait 
tout  aussi  bien  être  incriminée.  Relativement  au  carbonate  calcaire, 
on  pense  généralement  que  l'ingestion. d'une  grande  quantité  des 
acides  végétaux  malique,  pectique  et  citrique  en  favorise  la  pro- 
duction. 

Quelques  auteurs,  remontant  plus  haut  et  plus  loin,  n'attribuent 
pas  seulement  aux  troubles  des  transformations  chimiques  nor- 
males, ayant  pour  siège  les  tissus  et  l'économie  entière,  la  formation 
surabondante  de  certains  sels  ;  pour  eux,  la  dyspepsie  exercerait 
une  influence  capitale,  et  les  modifications  de  l'urine  seraient  dues 
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avant  tout  aux  alléralions  des  sucs  digestifs.  M.  Mercier  se  range 
parmi  les  partisans  les  plus  chauds  de  cette  théorie.  (Mercier, 
Traitement  préservatif  et  curatif  des  sédimentSy  de  la  gravclle  et 
de  la  pierre  urinaires.  Paris,  1872.)  Ces  auteurs  n'auraient-ils  pas 
pris  l'effet  pour  la  cause  ?  Cela  nous  parait  probable,  vu  les  rapports 
étroits  qu'admet  la  généralité  des  médecins  entre  la  dyspepsie  et  la 
diathëse  urique. 

Pour  compléter  ces  considérations  relatives  à  la  genèse  de  la 
lithiase  rénale,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  livre  fort  instructif  de 
M.  Lecorché.  {Trjaité  des  mal.  des  reins.  Paris,  1875,  p.  458.) 

L'influence  de  l'hérédité,  admise  par  quelques  auteurs,  n'esl  pas 
absolument  démontrée.  Cependant,  celle  de  la  diathèse  urique  ne 
pouvant  être  révoquée  en  doute,  il  est  probable  que  l'affection  cal- 
culeuse,  qui  en  est  souvent  l'aboutissant,  obéit  dans  certains  cas  à  la 
même  loi. 

Relativement  au  sexe,  les  notions  acquises  ont  une  précision 
suffisante.  On  sait  que  la  pierre  est  beaucoup  plus  rare,  on  pourrait 
dhre  infiniment  plus  rare,  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Cclse 
est  le  premier  qui  ait  parlé  de  cette  affection  dans  le  sexe  féminin. 
Aétius,  Rhazës,  Albucasis  surtout,  lui  consacrent  quelques  lignes. 
Un  long  intervalle  de  temps  s'écoule  jusqu'à  ce  que  Franco  reprenne 
la  question  et  l'agrandisse.  A  partir  de  ce  moment,  tous  les  chirur- 
giens ou  litholomistes  y  reviennent,  mais  aucune  statistique  n'éta- 
blit la  fréquence  comparative  de  la  maladie  dans  les  deux  sexes.  A 
force  de  recherches,  Paul  Hybord  a  réuni  55  cas  de  calculs  chez  la 
femme,  dans  sa  thèse  remarquable.  (Des  calculs  de  la  vessie  chez  la 
femme  et  les  petites  filles.  Th.  inaiig.,  Paris,  1872.)  Depuis  lors 
il  en  a  été  publié,  un  certain  nombre  d'observations,  dont  plusieurs 
sont  insérées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  rareté  de  la  maladie  dans  le  sexe  féminin  a  été  attribuée  à 
plusieurs  raisons  :  à  la  sobriété  ordinaire  delà  femme, à  la  brièveté 
iu  canal  de  l'urèthre  qui  permet  aux  concrétions  descendues  des 
reîns  d'être  éliminées  avec  une  grande  facilité. 

L'influence  de  l'âge  se  révèle  de  deux  façons.  A  envisager  les 
choses  d'une  manière  absolue,  il  y  a  presque  autant  de  calculs  chez 
les  enfants  de  moins  de  quatorze  ans  que  chez  les  vieillards;  mais, 
;i  Ton  lient  compte  de  la  progression  de  la  mortalité  depuis  l'en- 
ance  jusqu'à  la  vieillesse,  on  constate  une  différence  notable  en 
plus  du  côté  des  vieillards.  En  effet,  d'après  la  table  de  mor- 
talité de  Deparcieux,  dont  l'application  à  nos  jours  a  été  rendue 
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possible  par  les  remaniements  de  Mathieu,  sur  1286  individus  nés 
dans  une  même  année,  un  seul  atteint  Tâge  de  quatre-vingt-qua- 
torze ans. 

La  statistique  de  Civiale,  portant  sur  5383  calculeux,  se  décom- 
pose ainsi  : 

Jusqu'à  10  ans 1946 

De  10  à  20  ans 943 

De  20  à  30  ans i 460 

De  30  à  40  ans 336 

De  40  à  50  ans 392 

De  50  à  60  ans 513 

De  60  à  70  ans 577 

De  70  à  80  ans 199 

Au-dessus  de  80  ans 17 

Total 5383 

Veut-on,  d'après  ces  chiffres  et  ceux  de  la  table  de  mortalité,  établir 
le  véritable  rapport  de  Tâge  et  de  l'affection  calculeuse,  voici 
comment  il  faut  procéder  : 

Nous  prenons  la  moyenne  des  vivants,  de  0  à  10  ans.  Les  deux 
chiffres  extrêmes  étant  1286  et  879,  la  moyenne  est  1082.  D'autre 
part,  la  moyenne  des  vivants  de  51  à  70  ans,  période  où  la  pierre 
est  le  plus  fréquente  chez  le  vieillard,  est  de  440.  Le  rapport  de  440 
à  1082  est  2,45. 

Le  nombre  des  calculeux  de  la  statistique  de  Civiale,  jusqu'à 
10  ans,  est  de  1946.  La  somme  des  calculeux  de  51  à  70  ans  est 
1090.  Pour  avoir  le  rapport  exact  de  ce  chiffre  à  celui  des  calculeui 
d'avant  10  ans,  il  faut  multiplier  ce  dernier  chiffre  par  2,45,  qui 
représente  le  rapport  du  nombre  des  vivants  de  0  à  10  ans  à  celui 
des  vivants  de  51  à  70  ans.  Cette  multiplication  donne  2670,50, 
chiffre  supérieur  à  1946;  ce  qui  permet  de  dire  que  de  50i 
70  ans,  le  nombre  des  calculeux  est  d'une  manière  absolue  plus 
considérable  que  de  0  à  10  ans.  On  peut  faire  le  même  calcul  pour 
chacune  des  séries  énoncées  plus  haut,  en  se  reportant  pour  U 
période  analogue  à  la  table  de  mortalité.  Celle-ci  étant  dressée 
pour  chaque  année,  il  faut  se  baser  sur  la  moyenne  des  chiffires 
de  chaque  période  de  dix  ans. 

Voici  les  résultats  de  ce  calcul  :  En  supposant  que  la  moyenne 
des  individus  vivants,  compris  dans  chaque  période  de  10  ans  depui^^ 
la  naissance  jusqu'à  80  ans,  soit  toujours  de  1082,  et  en  établissant 
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le  rapport  de  ce  chiffre  à  chacun  de  ceux  du  tableau  de  Civiale,  on 
trouve  que  le  nombre  absolu  des  calculeux  serait  : 

De  0  à  10  ans 19i6 

Dé  10  à  20  ans 1207 

De  20  à  30  ans 6U 

De  30  à  40  ans 524 

De  40  à  50  ans 686 

De  50  à  60  ans 1072 

De  60  à  70  ans 1580 

De  70  à  80  ans 1054 

Il  reste  donc  exact  que,  par  rapport  à  toutes  les  autres  séries  de 
dix  ans,  c'est  la  première  partie  de  l'existence  qui  est  la  plus  char- 
gée ;  mais  si  l'on  oppose  la  vieillesse  à  l'enfance,  sans  indication  de 
périodes  bien  déterminées,  un  avantage  marqué  appartient  à  la 
première.  D'ailleurs  ces  appréciations,  basées  sur  une  seule  statis- 
tique et  sur  une  table  de  mortalité  d'une  valeur  discutable,  ne 
doivent  être  considérées  que  comme  approximatives. 

Il  est  extrêmement  important  d'ajouter  à  tout  ce  qui  précède  que 
les  chiffres  sont  considérablement  influencés  par  le  milieu  social 
auquel  appartiennent  les  sujets.  Ainsi,  tandis  que  les  enfants  pauvres 
sont  très  sujets  à  la  pierre,  les  enfants  riches  y  sont  beaucoup  moins 
exposés  ;  la  loi  inverse  s'applique  aux  vieillards.  Ce  sont  surtout  les 
riches  qui  sont  atteints. 

D'après  la  statistique  de  Gross,  de  Philadelphie  (loc.  cit.) y  sur 
6042  cas  recueillis  en  Angleterre,  en  France  et  en  Russie,  il  y  aurait 
eu  2334  enfants  de  4  à  40  ans.  Prout  donne  de  son  côté  quelques 
chiffres  intéressants.  Sur  1103  calculeux,  594  avaient  moins  de 
14  ans  (Prout,  On  gravel,  p.  210).  Enfin,  M.  H.  Thompson  conclut 
iu  relevé  de  1827  tailles  faites  dans  les  hôpitaux  anglais  : 

i*  Que  le  tiers  des  calculeux  observés  dans  les  hôpitaux  appartient 
lUX  six  ou  sept  premières  années  de  la  vie. 

2*  Que  la  moitié  du  nombre  total  se  montre  a^vant  12  ans. 

Ces  conclusions  pèchent  en  ce  que,  si  on  laisse  de  côté  les  cas  de 
ithotritie,  opération  qui  se  pratique  chez  l'adulte  et  le  vieillard 
[)Ius  souvent  que  la  taille,  l'enfance  est  représentée  par  un  nombre 
le  cas  évidemment  supérieur  à  la  réalité  (IL  Thompson,  loc.  cit. y 
?.  722). 

Les  influences  locales  qui  président  au  développement  ou  à 
l'augmentation  de  volume  de  la  pierre  sont  de  diverses  sortes.  Elles 
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se  rattachent  à  la  stagnation  de  l'urine  ou  à  Tirritation  inflamma- 
toire des  voies  urinaires,  souvent  aux  deux  causes  réunies.  Par 
exemple,  un  sujet  atteint  de  paraplégie  incomplète  vide  mal  sa 
vessie  ;  les  sels  de  Turine  ont  de  la  tendance  à  se  déposer.  Hais 
qu'une  inflammation  catarrhale  soit  la  conséquence  de  la  stagnation, 
et  alors  les  concrétions  se  formeront  beaucoup  plus  facilement, 
parce  que  certains  sels  contenus  dans  l'urine  normale  se  préci- 
pitent abondamment  lorsque  le  milieu  où  ils  sont  à  l'état  de  dis- 
solution cesse  d'être  acide  ;  tels  sont  particulièrement  les  phos- 
phates (Wiirtz).  , 

C'est  de  la  même  manière  que  s'explique  le  dépôt  de  couches  re- 
lativement friables,  sur  un  gravier  descendu  de  l'un  des  i*eins  ou 
sur  un  calcul  d'acide  urique  ou  d'urate  formé  d'emblée  dans  U 
vessie.  De  même  les  zones  constituées  par  des  phosphateset  des  car- 
bonates, alternant  dans  un  calcul  composé  avec  des  zones  formées 
par  des  urates  et  de  l'oxalate  de  chaux,  correspondent  chronologi- 
quement à  autant  de  poussées  inflammatoires  ayant  eu  pour  résultai 
de  modifier  par  moments  la  réaction  de  l'urine. 

A  ce  point  de  vue,  toutes  les  causes  de  stagnation  étudiées  anté- 
rieurement agissent  de  même,  surtout  lorsqu'il  y  a  en  même  temps 
atonie  vésicale.  De  même  aussi  les  corps  étrangers  deYiennent  le 
noyau  de  formations  calculeuses,  soit  par  suite  d'une  lente  incrus- 
tation, soit  en  provoquant  l'inflammation  de  la  vessie  ;  sous  ce  rap- 
port les  petits  calculs  descendus  des  reins  et  non  expulsés  par  l'u- 
rèthre  doivent  être  rapprochés  des  véritables  corps  étrangers  venus 
du  dehors.  C'est  ainsi  que  commencent  beaucoup  de  pierres  dites 
vésicales,  qui  sont  en  réalité  des  concrétions  rénales  arrêtées  dans 
leur  migration  vers  l'extérieur. 

Outre  les  corps  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  d'un  organe 
voisin,  introduits  par  l'urèthre  ou  par  le  trajet  d'une  blessure,  il 
faut  mentionner  les  dépôts  flbrineux  résultant  d'hématuries  anté- 
rieures, peut-être  aussi  des  fragments  détachés  de  tumeurs  béni- 
gnes ou  malignes.  Ces  corps  mous,  après  avoir  servi  de  centres  de 
formation,  se  désagrégeraient,  suivant  certains  auteurs,  et  dispa- 
raîtraient même  entièrement  dans  quelques  cas.  Ainsi  s'expliqu^ 
rait  l'existence  d'une  cavité  centrale  dans  un  certain  nombre  de 
calculs.  U  se  peut  que  l'explication  soit  quelquefois  exacte,  mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  même  particularité  s'observe  dans 
des  formations  cristallines  toutes  différentes  des  calculs  urinaires, 
où  Ton  trouve  une  cavité  centrale  désignée  ordinairement  sous  le 
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nom  de  géode.  En  pareil  cas»  une  coupe  de  la  cavité  montre  sou- 
vent sur  la  paroi  des  aiguilles  rayonnant  vers  le  centre,  disposition 
dont  on  aurait  peine  à  se  rendre  compte  si  Ton  s'attachait  trop  à 
rhypothèse  de  la  disparition  d'un  noyau  fibrineux  désagrégé.  Celle- 
ci  peut  parfois  trouver  son  application  aux  cas  où  l'on  trouve  dans 
la  cavité  une  matière  pulvérulente  sèche. 

Anatobue  PATHOLOGIQUE.  —  Caractères  phtfsiques  et  chimiques  des 
calculs.  —  Chez  les  enfants  il  n'y  a  généralement  qu'un  calcul;  chez 
les  adultes  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  deux  ou  trois  ;  mais  la  pro- 
portion des  cas  de  pierres  multiples  par  rapport  à  ceux  de  pierre 
unique  n'a  pas  encore  été  établie.  On  a  enregistré  quelques  exem- 
ples célèbres  de  multiplicité  portée  à  un  degré  extraordinaire.  La 
TBSsie  de  Buffon  contenait  55  pierres  (Portai)  ;  Roux  en  a  rencontré 
193  chez  un  sujet  antérieurement  taillé  par  Boyer  ;  Desault,  Ribes, 
en  ont  trouvé  200  et  300  (Civiale,  Traité  de  Vaffection  calculeuse). 
Comme  fait  plus  moderne,  nous  pouvons  citer  celui  que  M.  Maison- 
neuve  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie.  Ce  chirurgien  a  ren- 
contré dans  une  seule  vessie  307  calculs  ayant  la  forme  de  petites 
dragées.  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1855,  t.  YI^  p.  265.) 

Le  volume  des  calculs  est  ordinairement  en  raison  inverse  de 
leur  nombre.  Quelquefois  il  est  si  peu  considérable  et  leur  friabilité 
est  en  même  temps  si  grande,  que  le  nombre  des  concrétions  ne 
saurait  être  précisé.  On  pourrait  rapprocher  de  ces  cas  ceux  où  les 
parois  de  la  vessie  sont  incrustées  de  petits  grains  ou  de  plaques 
calcaires. 

Lorsque  les  calculs  sont  au  nombre  de  deux,  trois  ou  quatre, 
leurs  dimensions  peuvent  être  égales  ou  inégales  ;  on  les  voit  at- 
teindre le  volume  d'une  grosse  noix.  Ordinairement  les  calculs  très 
gros  sont  uniques.  On  peut  dire  que,  relativement  à  leur  développe- 
ment, il  n'y  a  de  limites  que  celles  de  la  vessie  elle-même  ;  mais 
comme  cet  organe  est  susceptible  d'une  dilatation  plus  ou  moins 
grande  suivant  les  sujets  et  plus  encore  suivant  l'état  de  ses  parois, 
il  y  a  entre  les  pierres  qui  l'emplissent  entièrement  des  différences 
très  considérables.  Deschamps  rapporte  un  certain  nombre 
d'exemples  remarquables  de  pierres  volumineuses  (Traité  de 
la  taille.  Paris,  4796,  t.  1,  p.  91.)  Une  pierre  de  7  à  8  cen- 
timètres de  long  sur  5  de  large  peut  être  considérée  comme 
grosse,  bien  qu'on  en  ait  vu  souvent  qui  dépassaient  ces  di- 
mensions. Beaucoup  de  celles  auxquelles  on  a  affaire  ont  i  ou 
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5  centimètres  de  long  sur  3  de  large  ;  mais  leç  auteurs  citent  plu- 
sieurs exemples  de  pierres  grosses  comme  une  orange.  On  verra 
plus  loin  quelles  difficultés  opératoires  résultent  de  dimensions 
aussi  exagérées. 

Le  poids  des  calculs  est  influencé  par  leur  volume,  par  leur  com- 
position chimique  et  par  le  mode  d'agrégation  de  leurs  molécules 
constituantes.  Plusieurs  de  ceux  dont  parle  Deschamps  dépassaient 
500  grammes.  Il  y  en  a  dont  le  point  était  supérieur  à  1  kilo- 
gramme. Sous  le  numéro  283  du  catalogue  du  musée  Dupuytren, 
on  peut  voir  un  calcul  provenant  de  la  vessie  d'un  ecclésiastique 
du  diocèse  de  Bourges,  qui  mourut  à  la  Charité  en  1690.  Son  poids 
était  de  4596  grammes, 

La  collection  très  intéressante  de  ce  musée  renferme  quelques  au- 
tres spécimens  remarquables  sous  le  même  rapport.  On  y  voit  des 
pierres  de  802  grammes,  de  472  grammes,  de  276  grammes,  de 
116  grammes. 

Le  poids  de  ce  qu'on  peut  appeler  un  calcul  inoyen,  ayant  par 
exemple  2  ou  3  centimètres  sur  4  ou  5,  est  ordinairement  compris 
entre  20  et  40  grammes. 

Nous  rappellerons,  à  titre  de  remarque  générale  applicable  à  tous 
les  calculs,  et  que  Morgagni  a  été  le  premier  à  faire,  que  le  poids 
d'un  calcul  frais  est  toujours  supérieur  à  ce  qu'il  est  après  dessicca- 
tion. La  différence  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  rétraction 
qu'il  subit  par  le  fait  même  de  la  dessiccation.  En  même  temps  la 
dureté  augmente  considérablement. 

La  forme  des  calculs  est  sujette  à  des  variations  infinies.  Uniques, 
ils  sont  limités  par  des  surfaces  sphériques,  elliptiques,  paraJwli- 
ques.  Multiples,  ils  se  façonnent  les  uns  sur  les  autres  et  sont 
munis  à  leur  point  de  contact  réciproque  de  facettes  ordinairement 
planes,  plus  ou  moins  étendues.  Cependant  Boyer  insiste  sur  le  danger 
qu'il  y  aurait  à  considérer  un  calcul  comme  unique  par  cela  seul  qu'il 
ne  présenterait  pas  de  facettes.  Quelquefois  leur  juxtaposition  donne 
lieu  à  des  dispositions  remarquables;  ainsi  M.H.Larrey  a  rencontré 
dans  la  vessie  d'un  homme  cinq  calculs  tétraédriques  égaux,  formant 
par  leur  groupement  une  sorte  de  rosace  très  régulière.  {Bulletini* 
la  Société  de  chirurgie  1854,  4"  série,  t.  IV.  p.  593.) 

Envisagés  dans  leur  forme  générale,  les  calculs  sont  lenticulaires, 
discoïdes,  ovoïdes,  ovales,  elliptiques,  sphériques  ou  irréguliers. 
Sauf  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  lieu  de  leur  reconnaître  trois  dia- 
mètres, un  longitudinal,  un  transversal,  et  un  troisième  correspon- 
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dant  à  leur  épaisseur.  C'est  qu'en  effet  la  forme  ovoïde  pure  ap- 
partient surtout  aux  petites  concrétions  ;  elle  est  plus  rarç  dans  les 
gros  calculs.  Ces  derniers  semblent  souvent  un  peu  aplatis  dans 
leur  milieu,  et  on  peut  y  reconnaître  deux  faces  quelquefois  planes, 
ordinairement  convexes,  dont  l'une  est  en  rapport  constant  avec  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie. 

Le  très  gros  calcul  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  comme  pièce 
curieuse  du  musée  Dupuytren,  est  remarquable  par  sa  forme,  assez 
régulièrement  ovoïde. 

La  forme  triangulaire,  ou  plutôt  tétraédrique,  n'est  pas  rare,  sur- 
tout lorsque  l'angle  antérieur  est  engagé  dans  le  col  de  la  vessie  et 
dans  la  portion  prostatique  du  canal.  Des  prolongements  irréguliers 
s'observent  sur  les  pierres  qui,  développées  dans  une  poche  vésicale, 
font  saillie  par  l'orifice  de  celle-ci  dans  la  cavité  de  la  vessie. 

Des  rigoles  existent  quelquefois  dans  les  points  correspondant 
aux  orifices  des  uretères  ;  elles  sont  le  résultat  du  passage  réitiré  de 
Turine.  Une  disposition  analogue  se  rencontre  dans  la  partie  qui 
confine  au  col  de  la  vessie,  et  quelquefois  elle  est  la  conséquence  de 
cathétérismes  fréquents  avec  une  sonde  métallique. 

On  a  trouvé descalculspercésdansleurcentre  commedespessaires 
en  gimblette.  Cette  étrange  particularité,  attribuée  par  quelques 
auteurs  à  la  soudure  par  juxtaposition  d'un  certain  nombre  de 
pierres  primitivement  isolées,  est  bien  difficile  à  interpréter  dans 
quelques  cas  ;  nous  reconnaissons  cependant  que  l'hypothèse  men- 
tionnée à  l'instant  est  la  plus  plausible. 

Tout  récemment  un  chirurgien  anglais  publiait  une  observation 
de  calcul  vésico-prostatique  d'une  forme  curieuse,  présentant 
plusieurs  perforations  pour  le  passage  de  l'urine  (T.  Sympson.  Brit. 
med.  Journaly  23  mars  1878). 

La  surface  des  calculs  est  lisse,  rugueuse,  mamelonnée  ou  tuber- 
culeuse, autant  d'aspects  qui  correspondent  ordinairement  à  des 
différences  dans  la  composition  chimique,  exactement  comme  la 
consistance  des  pierre?  considérées  dans  leur  ensemble  ou  dans 
leurs  diverses  couches.  Ces  corrélations  seront  étudiées  plus  fruc- 
tueusement, après  que  nous  aurons  fait  connaître  les  substances 
dont  la  chimie  y  a  révélé  l'existence.  L'aspect  poli  de  la  surface  est 
quelquefois  dû  aux  frottements  réciproques  des  pierres  multiples  ; 
mais  ceci  n'a  rien  d'absolu. 

La  configuration  intérieure  des  calculs  est  facilement  démontrée 
par  des  coupes  pratiquées  suivant  leurs  diamètres,  au  moyen  d'une 
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ecie  fine.  II  y  a  quelquefois  avantage  à  briser  la  pierre  avec  un  pelil 
marlcau.  Ordinairement  il  existe  un  noyau  central  qui  tranche  sur  le 
reste  par  une  coloration  plus  foncée.  Certains  calculs  possèdent  plu- 
sieurs noyaux.  Lorsqu'il  n'y  en  a  qu'un,  il  s'en  faut  qu'il  soit  tou- 
jours central  ;  on  le  trouve  ordinairement  plus  près  de  l'eslrémilï 
la  plus  saillante  0'?-  '*')■  Le  plus  souvent  il  est  en  conlinuilé  par 


-  Calcul  à  noyau  excentrique  eompiMé  d'ncide  urique,  d'oxaUte  de  cliaiii  et 
phosphate  unmoniaca-magnéaieD.  (Huaée  Dupujrtren  n>  250). 


adhérence  intime  avec  les  couches  qui  l'enveioppenl  ;  lorsque  c'esl 
un  corps  étranger  dur  qui  le  constitue,  l'adhérence  n'existe  pas  tou- 
jours. Gela  s'observe  quelquefois,  même  lorsque  le  noyau  est  de  na- 
ture saline;  alors,  après  avoir  brisé  le  calcul,  on  retire  de  soncenir.' 
une  concrétion  qui  s'y  trouvait  logée  dans  une  cavité  moulée  sur  >n 
propre  forme. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  centre  de  ceitains  calculs  était  consti- 
tué par  une  de  ces  cavités  vides  qu'on  nomme  des  géodes  et  qui  sont 
quelquefois  remarquables  par  ladisposition  rayonnéede  leur  paroi- 
Ces  géodes,  dont  ou  a  expliqué  la  formation  par  la  disparition  d'un 
corps  mou  organique,  tel  qu'unecoucrétion  fibrineuse,  ayanl  repré- 
senté primitivement  le  noyau, pourraient  bienétre  la  reprodudioD. 
dans  les  pierres  vésicales,dece  qui  s'observe  dans  le  coui-sdelarriî- 
tallisation  do  certains  minéraux. 

Le  reste  de  la  surface  de  section,  du  centre  à  la  périphérie,  pré- 
sente (les  aspects  variés.  Klle  peut  avoii'  l'aspect  du  marbre  ou  êlff 
grenue.  Rarement  tout  à  fait  homogène,  elle  est  remarquable,  dan^ 
la  très  grande  majoritédescas,  parla  (irésence  de  sirics  quelquefois 
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converpenles  comme  des  rayons,  ou  (■parpîtiées  sans  ijireclion  bien 
délerminée.  Cependant  les  stiics  forment  ordinairement  de  petites 
bandes  curvilignes  pnrallèlt'S  ans  laces.  De  Ih  à  une  sttalification 


[>osi.-  d'acide  ttrir(ue  i  la  pinpl  éri«  et  de  phos[  hute  d 
«  (surlkce  et  coupe).  (Mu»*e  Dupuïlren    n  131  ) 


régulière  il  n'y  a  qu'un  pas  ;  mais  le  nombre  et  l'épaisseur  des  cou- 
ches varie  sinjiuliérenienl.  Tandis  que,  Rour  certains  calculs,  une 


ide  urii|ue,  de 
et  surfuc?).  (Husi^e  Dupui 


croule  superficielle  représenta  la  seule  couche  liétérogène,  (fig.  48) 
il  «jn  est  d'autres  (les  plus  nombreux  <le  beiiucoup)  où  des  couches 
(concentriques  de  composition  différente  tranchent  les  unes  sur  les 
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autres  par  leur  coloration  ;  de  là  une  très  grande  variété,  suivant 
que  ces  couches  sont  nombreuses  ou  rares,  de  couleur  très  dispa- 
rate ou  presque  semblable.  C'est  sur  cette  disposition  qu'est  fondée 
la  comparaison  de  certaines  pierres  avec  un  oignon  de  lys. 

Quant  aux  nuances  de  ces  colorations  diverses,  elles  se  groupent 
autour  de  six  ou  sept  tons  qui  sont  :  le  blanc,  le  blanc  jaune,  le  blanc 
gris,  le  gris  cendré,  le  fauve,  le  jaune  brunâtre,  le  brun  clair  ou 
foncé.  Certaines  pierres  bigarrées  réunissent  toutes  ces  colora- 
tions ;  d'autres  sont  remarquables  par  une  teinte  uniforme.  La 
chimie  va  nous  apprendre  à  l'instant  à  quoi  tiennent  toutes  ces 


FiG.  50.  —  Calcul  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnèsiea,  tne 

traces  d*acide  urique.  (Musée  Dupuytren,  n""  219). 


différences  d'aspect.  On  a  mentionné  parfois  comme  des  spécimens 
exceptionnels  des  calculs  verts,  noirs  ou  même  bleus. 

Composition  chimique,  —  Les  premières  analyses  sérieuses  des 
calculs  de  la  vessie  datent  de  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et  du  com- 
mencement du  dix-neuvième  siècle.  On  les  doit  à  Fourcroy  et  à  Vau- 
quelin.  Les  recherches  de  ces  chimistes  ont  ouvert  la  voie  à  Pearson, 
Wollaston,  Braude,  Marcet,  Smith,H  enry,Yelloly,  Rapp,  Gmelinet 
Bigelow. 

La  classification  de  Fourcroy,  la  plus  pratique  de  toutes,  admet: 
1"  des  calculs  simples  ;  2*  des  calculs  composés  ;  3*  des  calculs 
ayant  pour  noyau  un  corps  étranger. 

D'autres  auteurs,  prenant  pour  base  un  caractère  d'une  impor- 
tance bien  relative,  ont  divisé  les  calculs  en  fusibles  et  non  fusibles, 
en  combustibles  et  non  combustibles,  et  ont  fait  une  classe  à  pari 
de  ceux  qui  ne  brûlent  que  partiellement  en  laissant  un  résidu. 

M.  Bigelow,  dont  les  remarquables  recherches  ont  porté  sur 
179  calculs  appartenant  au  musée  Dupuytren,  considérant  que  les  uns 
se  composent  de  principes  immédiats  et  les  autres  de  principes  mé- 
diats, en  fait  deux  catégories  :  les  calculs  organiques  et  les  calculs 
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inorganiques.  (Bigelow,  Recherches  sur  les  calculs  de  la  vessie.  Th. 
de  Paris,  1852.) 

Aux  yeux  de  certains  chimistes,  c'est  la  nature  de  l'acide  trouvé 
seul  ou  en  combinaison  avec  diverses  bases,  qui  imprime  aux  calculs 
leur  caractère  fondamental  ;  mais  cette  classification  qui  les  par- 
tage en  quatre  groupes,  suivant  que  c'est  l'acide  urique,  l'acide  oxa- 
lique, l'acide  phosphorique  ou  l'acide  carbonique  dont  les  analyses 
révèlent  la  présence,  a  l'inconvénient  de  laisser  à  l'écart,  dans  une 
classe  qui  ne  se  rattache  nullement  aux  quatre  autres,  les  pierres 
constituées  par  la  cystine,  par  l'acide  xanthique  ou  par  des  bases 
associées  à  des  acides  moins  bien  définis  que  les  précédents. 

Sans  doute  les  classifications  purement  chimiques  ont  un  grand 
intérêt,  mais  elles  multiplient  peut-être  un  peu  trop  les  divisions* 
Il  nous  semble,  comme  à  Nélaton,  que  celle  de  Fourcroy  répond 
mieux  aux  besoins  de  la  pratique  ;  d'ailleurs  toutes  les  variétés 
connues  trouvent  naturellement  leur  place  dans  les  deux  groupes 
fondamentaux  qu'elle  admet,  à  savoir  :  les  calculs  simples  et  les 
calculs  composés. 

Quant  aux  calculs  ayant  pour  noyau  un  corps  étranger,  on  peut 
dire  de  cette  classe  qu'elle  représente  une  variété  clinique  avant 
lout,  car  les  couches  qui  entourent  le  noyau  ne  diffèrent  en  rien 
chimiquement  de  certaines  des  variétés  comprises  dans  les  deux 
classes  précédentes.  Il  ne  suffit  pas,  pour  en  faire  une  catégorie  tout 
à  fait  distincte,  que  certains  sels  constituent  les  dépôts  salins  à  l'ex- 
clusion des  autres. 

Fourcroy,  Vauquelin  et  WoUaston  avaient  trouvé  dans  les  calculs 
les  corps  suivants  :  l'acide  urique,  l'urate  d'ammoniaque,  le  phos- 
phate de  chaux,  le  phosphate  tribasique  ammoniaco-magnésien, 
roxalatede',chaux,lasilice,lacystinaetroxydexanthiqueouxanthine. 

A  cette  série  les  analyses  plus  récentes  ont  ajouté  les  urates  de 
soude,  de  potasse,  de  magnésie,  le  bicarbonate  de  potasse,  le  fer. 
On  a  signalé  encore  l'urate  de  chaux,  le  phosphate  de  magnésie,  les 
carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  le  benzoale  et  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  l'urée,  même  le  mica,  sans  compter  des  matières 
organiques,  telles  que  le  sang,  le  mucus,  diverses  matières  colo- 
rantes et  des  matières  grasses. 

Un  certain  nombre  de  ces  corps  ne  se  rencontre  que  très  excep- 
tionnellement. Ceux  qui  constituent  le  plus  ordinairement  la  masse 
des  calculs  sont  :  l'acide  urique,  les  urates,  l'oxalate  de  chaux,  les 
carbonates,  les  phosphates,  la  cystine  et  laxanlhine. 
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Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  procédés  chimiques  pro- 
pres à  révéler  la  présence  de  Tacide  urique.  Il  suffit  au  praticien  de 
savoir  que,  à  l'état  de  pureté,  il  est  blanc  et  très  peu  soluble  dans 
Teau  froide,  soluble  au  1/2000*  dans  l'eau  chaude.  La  couleur 
rouge,  sous  laquelle  il  se  présente  ordinairement,  ne  lui  appartient 
pas  en  propre  ;  elle  dépend  de  son  imbibitionpar  la  matière  coloranle 
de  l'urine.  Ses  formes  cristallines  sont  variables  ;  tantôt  ce  sont  des 
aiguilles,  tantôt  des  rhomboèdres  plus  ou  moins  réguliers.  D'autres 
fois,  les  cristaux  rappellent  davantage  un  prisme  rectangulaire,  un 
losange,  une  dent  canine,  une  baïonnette,  un  poignard,  une  épine, 
un  clou  (Méhu,  Urine  normale  et  pathologique,  Paris,  4880)  (fig.  51, 
52,  53). 

L'urate  de  soude  offre  sous  le  microscope  l'aspect  de  dépôts  gra- 
nuleux, formés  de  petites  sphères  juxtaposées  (fig.  54).  Les  cristaux 
d'urate  d'ammoniaque  sont  remarquables  par  leur  forme  sphérique 
et  par  les  pointes  aiguës  qui  lés  hérissent.  On  voit  souvent  deux  de 
ces  sphères  réunies  par  un  pédicule  commun  (fig.  56). 

L'oxalale  de  chaux  est  toujours  cristallisé  en  octaèdres  brillants 
très  réguliers,  transparents  et  réfractant  fortement  la  lumière  (Yvon). 
On  les  a  comparés,  lorsqu'ils  sont  vus  perpendiculairement,  à  des 
enveloppes  de  lettre  (fig.  54).  Leurs  angles  sont  très  accusés. Ce  sont, 
avec  les  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  les  plus 
caractéristiques  de  tous  ceux  qu'on  peut  rencontrer  dans  l'urine. 
La  forme  de  sablier  s'observe  aussi  assscz  fréquemment. 

Les  cristauxde  phosphate  bibasique  de  chaux  forment  des  aiguiUes 
groupées  en  étoiles.  Ceux  de  phosphate  tribasique  ammoniaco-ma- 
gnésien  ont  la  figure  de  gros  prismes  droits  à  base  rhomboîdale. 
Leur  ressemblance  avec  un  catafalque  explique  la  dénomination  de 
sel  en  lambeaux  sous  laquelle  est  quelquefois  désigné  le  phosphate 
ammoniaco-magnésien  (fig.  57). 

Des  lamelles  ou  tables  hexagonales  à  six  pans  représentent  la 
forme  cristalline  delacystine(fig.58);  mais  une  évaporation  rapide 
des  liquides  qui  en  contiennent  peut  la  faire  beaucoup  varier.  Quant 
à  la  xanthine,  elle  se  présente  sous  l'aspect  de  pierres  à  aiguiser 
(triangle  très  allongea  bords  latéraux  curvilignes). 

Variétés  deconstitationchimiqxie  des  calculs,  —  Calculs  simplesei 
composés,  — Les  csAcuh  simples  sont  constitués  par  une  seule  sub- 
stance. Cette  définition  n'est  pas  toujours  rigoureusement  exacte, 
attendu  que  l'on  peut  trouver  dans  ces  calculs  des  traces  de  substances 
autres  que  celle  qui  en  forme  la  plus  grande  partie.  Elle  reste  juste, 
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KiG.  57.  —  CriiUuido  phospliate 
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si  Ton  sous-entend  qu'il  y  existe  une  substance  de  beaucoup  prédo- 
minante, à  côté  de  laquelle  les  autres  ne  représentent  qu'une^  masse 
tout  à  fait  insignifiante. 

La  collection  du  musée  Dupuytren  comprenait,  à  l'époque  de  la 
publication  du  manuel  de  M.  Houel,  70  calculs  simples  sur  179.  Le> 
substances  dont  ils  sont  formés  sont  : 

l**  L'acide  urique.  Il  en  existait  42  dont  43  purs. 

2*  L'urate  d'ammoniaque.  Ceux-ci  sont  très  rares,  il  n'y  en  avait 
que  2  dont  la  pureté  fût  complète. 

3"  L'urate  de  magnésie.  Une  seule  pièce  représentait  cette  variété. 

4"  L'oxalate  de  chaux.  Le  musée  ne  possédait  également  qu  un 
spécimen  de  cette  espèce,  pouvant  être  considéré  comme  pur. 

5°  Le  phosphate  de  chaux  et  le  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
A  pièces  étaient  des  exemples  de  calculs  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien  pur. 

6"  La  cystine,  représentée  à  l'état  de  pureté  par  une  pièce. 

Un  calcul  de  xanlhine,  du  volume  [d'un  œuf  de  pigeon,  a  été 
extrait  par  Langenbeck  de  la  vessie  d'un  enfant. 

D'autres  exemples  de  calculs  purs  ont  été  publiés  depuis  cette 
époque  ;  nous  citerons  entre  autres  un  cas  de  calcul  de  cystine  com- 
muniqué à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Gaujot. 

Après  avoir  rappelé  que,  d'après  Beale,les  calculs  de  cystine  exis- 
teraient dans  une  proportion  de  5  pour  100  par  rapport  aux  aufre^j 
pierres  vésicales,  chiffre  jugé  avec  raison  exagéré  par  les  traduc- 
teurs, MM.  A.  Ollivicr  et  G.  Bcrgeron,  queTaylor  n'en  a  vu  que  2  sur 
129  calculs,  que  Civiale  n'en  a  rencontré  que  4,  que  Leroy  d'Éliolles 
père  n'en  a  observé  que  4-  et  II.  Thompson  qu'un  seul,  M.  Gaujot 
donne  avec  soin  le  détail  des  caractères  physiques  et  chimiques  de 
celui  dont  il  a  fait  l'extraction.  Son  grand  diamètre  était  de  O",0ii, 
son  petit  de  0'",032,  son  épaisseur  de  0",026  ;  il  pesait  28  grammes. 
Son  homogénéité  était  remarquable,  sa  substance  grasse  au  tou- 
cher, comme  cireuse. 

L'analyse  chimique  a  établi  qu'il  était  composé  de  cystine  pres- 
que pure.  Sa  combustion  se  faisait  avec  une  flamme  rougeàtre.  Les 
matières  accessoires  étaient  de  l'eau,  du  phosphate  de  chaux,  des 
traces  de  chlorates,  des  sulfates,  du  mucus,  des  matières  grasses, 
représentant  ensemble,  par  rapport  à  la  masse  entière,  12  partie:^ 
sur  40.  (Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  nouvelk 
série,  I.  IV,  1878,  p.  177.) 

Nous  trouvons  dans  des  journaux  étrangers  deux  autres  exemples 
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de  calculs  de  cysline  publiés  dans  ces  dernières  années.  L'un  d'eux 
est  du  à  M.  Soulham  {Brii.  med.  Journal,  27  déc.  1876,  p.  817),  et 
l'autre  à  M.  Trendelenburg  {Berlin,  klin,  Woch.,  1879,   p.  297). 

M.  Spencer  T.  Smith  rapporte  un  fait  d'élimination  spontanée 
d'un  calcul  de  carbonate  de  chaux  chez  une  femme  (Brit,  med, 
/ournaZ,  30  Juin  1877). 

Nous  citerons  à  titre  de  curiosité  un  cas  de  calcul  à^indigo  trouvé 
daus  un  rein  par  M.  Bloxam.  L'analyse  chimique  faite  par  M.  Ord  a 
montré  que  toutes  ses  couches  périphériques  étaient  constituées 
par  de  l'indigo  pur,  le  reste  par  du  phosphate  de  chaux  en  faibles 
proportions.  Ce  fait,  resté  unique  jusqu'ici,  est  très-difficile  à  inter- 
préter {Berliner  klinische  Wochensçhrift,  1878,  p.  365). 

Les   calculs  composés  sont  des   combinaisons  en    proportions 
variables  et  ordinairement  en  couches  et  zones  distinctes  des  subs- 
tances énumérçes  plus  haut.  M.  Ilouel  classe  de  la   manière  sui- 
vante les  spécimens  du  musée  Dupuytren  : 

1*  Acide  urique  et  phosphate  terreux  en  couches  distinctes;  9 
pièces. 

2*  Phosphates  terreux  mélangés:  19  pièces.  Ces  calculs,  appelés 
fusibles,  fondent  en  effet  sous  l'influence  de  la  flamme  du  chalumeau. 

3**  Oxalate  de  chaux  et  phosphate  de  chaux  en  couches  distinctes  : 
i  8  pièces. 

4**  Oxalate  de  chaux  et  acide  urique  en  couches  distinctes,  quel- 
ques-uns avec  adjonction  d'urate  d'ammoniaque  :  15  pièces. 

5**  Acide  urique  et  urate  d'ammoniaque  en  couches  distinctes  :  5 
pièces. 

6*  Urate  d'ammoniaque  et  phosphate  terreux  :  6  pièces. 

7**  Urate  de  magnésie  et  phosphate  terreux  :  4  pièces. 

8*  Oxalate  de  chaux,  acide  urique  ou  urate  de  magnésie  et  phos- 
phate terreux  :  12  pièces  (1). 

Pour  compléter  ce  que  nous  venons  de  dire  des  calculs  composés, 
nous  devons  une  mention  à  ceux  qui  sont  connus  sous  la  dénomi- 
nation bizarre  de  calculs  d'uro-stéalithe  qu'on  doit  à  Neubauer  et 
Vogel  {De  rurine  et  des  sédiments  urinaires,  trad.  de  M.  Gautier. 
Paris,  1870,  p.  463).  Leur  composition  est  complexe  et  en  somme 
assez  variable.  Ceux  qu'a  rencontrés  Moore  et  qui  sont  déposés  au 
musée  des  chirurgiens  de  Londres,  sont  formés  par  une  combinai- 
son de  chaux  et  de  matière  grasse  {Dublin  quarterly  Journal,  t.  xvii, 

(1)  Celte  colIccUon  s'est  enrichie  d'un  certain  nombre  de  pièces  nouvelles.  (Voy.  Catalogue 
des  pièces  du  Musée  Dupuytren^  par  M.  Houel,  t.  IV,  p.  153.) 
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p.  473).  Dans  le  fait  rapporlé  par  Heller  en  1844  {Heller's  Archiv., 
1844,  p.  07  et  1845  p.  i)  les  concrétions,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
molles,  élastiques  à  Tétat  frais,  dures,  friables,  cireuses  à  l'état  sec, 
étaient  constituées  par  des  phosphates  terreux  et  par  une  matière 
grasse. 

L'observation  récente  de  M.  Chauvel,  communiquée  à  la  sociélé 
de  Chirurgie,  porte  à  trois  le  nombre  des  cas  de  ce  genre  aujourd'hui 
connus.  Ce  chirurgien  trouva  dans  la  vessie  d'un  homme  de  qua- 
rante-six ans,  mort  d'un  cancer  du  rectum,  dix  ou  quinze  concré- 
tions dont  les  plus  grosses  représentaient  des  disques  aplatis  de  i  et 
demi  à  2  centimètres  de  diamètre  :  «  Leur  couleur  était  jaune  rou- 
geâtre,  leur  consistance,  celle  du  savon  un  peu  mou  ;  sous  la  pression 
du  doigt  leur  enveloppe  se  brisait  facilement  et  laissait  voir  un 
noyau  un  peu  plus  pâle  et  très  friable.  » 

L'examen  chimique,  fait  par  M.  Vidau,  a  montré  que  ces  concré- 
tions étaient  constituées  par  «  une  véritable  graisse,  de  la  consis- 
tance du  suif,  tachant  le  papier,  et  présentant  les  caractères  phy- 
siques des  corps  gras  »,  et  par  du  carbonate  et  du  phosphate  de 
chaux  mélangés  d'une  faible  quantité  de  magnésie,  c  L'enveloppe 
solide  était  formée  par  du  carbonate  et  du  phosphate  de  cbaui.  > 
{BtilL  et  métn.  de  la  Soc.  de  chir.  Nouv.  série,  t.  II,  1876,  p.  791.) 

Ces  faits  sont  difficiles  à  interpréter.  Il  est  fort  douteux  qu'on 
puisse  les  expliquer  par  des  injections  de  savon  dans  la  vessie 
(Méhu,  Urine  normale  et  pathologûjue,  p.  369). 

Nous  ajouterons,  en  terminant  Ténumération  des  variétés  de 
calculs  signalées  jusqu'ici  dans  la  vessie  humaine,  que  M.  Schultzcn 
y  a  trouvé  un  calcul  biliaire  de 2  centimètres  de  long  et  de  45  milli- 
mètres de  large.  M.  Liebreich  en  arencontré  un  formé  par  de  la  bili- 
rubine cristallisée  (Berlin,  klin.  Wochenschri/t,  1871,  n»  49). Divers 
autres  cas  du  môme  genre  sont  décrits  dans  les  archives  de  Virchow 
(t.  LXV,  p.  410  et  t.  LXVl,  p.  126-273).  On  ne  peut  se  rendre  compte 
de  la  présence  de  calculs  biliaires  dans  la  vessie  que  par  une  migra- 
tion à  travers  un  trajet  fistuleux.  Il  paraît  cependant  que  la  consta- 
tation de  cette  lésion  n'a  pas  toujours  eu  lieu.  Peut-être  y  avait-H 
eu  cicatrisation  d'un  trajet  ancien. 

A  la  suite  des  deux  séries  rapportées  plus  haut,  M.  Houel  mentionne 
16  cas  de  calculs  développés  autour  de  corps  étrangers  divers,  balles 
de  plomb,  sondes  de  plomb,  de  gomme  ou  de  verre,  morceaux  de 
bois,  queue  de  poire,  tuyaux  de  pipe,  aiguille  d'ivoire,  lardoire, 
épingle  en  fef ,  portions  de  squelette  de  fœtus. 
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Cette  série  reste  ouverte,  tant  l'imagination  humaine  pervertie 
par  d'étranges  obsessions  a  multiplié  et  multiplie  encore  chaque 
jour  les  variétés  de  corps  introduits  dans  les  voies  génitales  de 
l'homme  et  de  la  femme. 

Nous  renonçons  à  citer  tous  les  cas  de  ce  genre  publiés  jusqu'à 
ce  jour.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  aux  chapitres  des 
plaies  compliquées  et  des  corps  étrangers.  Il  y  trouvera  une  nomen- 
clature déjà  assez  étendue  de  faits  de  ce  genre.  Nous  ajouterons  ici, 
comme  exemple  récent  et  curieux,  ujicas  de  calcul  formé  dans  la 
vessie  d'un  homme  autour  d'une  alènc  de  cordonnier  de  6  centi- 
mètres de  long  (Fleury,  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, 1878,  t.  IV,  p.  394). 

Caractères  physiques  des  calculs  dans  leurs  corrélations  avec  leur 
constitution  chimique,  —  Dans  les  calculs  composés,  la  coloration, 
la  consistance  n'ont  rien  de  très  caractéristique.  Elles  dépendent 
de  la  prédominance  de  certaines  substances.  Ce  que  nous  allons 
dire  ne  s'appliquera  donc  qu'aux  pierres  dans  lesquelles  la  prédomi- 
nance est^très  accentuée  ou  à  celles  qui  sont  pures  ou  presque  pures. 

Les  calculs  d'acide  urique  sont  ordinairement  fauves,  ceux  où  do- 
minent les  urates,  gris  cendré,  cannelle,  jaune  citrin,  jaunâtres, 
quelquefois  verdâtres. 

Les  calculs  d'oxalate  de  chaux  sont  généralement  bruns,  rou- 
geâtres,  quelquefois  d'un  brun  noir  ou  presque  noirs. 

Les  calculs  de  phosphate  de  chaux  ou  tribasique  sont  d'un  blanc 
plus  ou  moins  pur,  grisîltrcs  ou  brun  piqueté  de  blanc  ou  de  gris. 

Ceux  de  carbonate  de  chaux  possèdent  une  couleur  blanche  plus 
ou  moins  pure.  La  cystineest  d'un  gris  ou  d'un  jaune  assez  franc, 
la  xanthine  a  une  teinte  cannelle  ou  jaunâtre  très  prononcée. 

On  a  trouvé  quelquefois  des  calculs  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif 
ou  d'un  noir  presque  pur.  Certains  auteurs  ont  attribué  la  première 
teinte  à  l'imbifition  de  la  pierre  par  la  matière  colorante  du  sang  ; 
quant  à  la  seconde,  elle  est  due  à  la  présence  de  traces  de  fer  ré- 
parties dans  toute  la  masse. 

L'aspect  extérieur  des  calculs  varie  aussi  suivant  leur  composi- 
tion chimique.  Les  plus  lisses  sont  ordinairement  formés  par  de  l'a- 
cide urique  ou  par  des  urates,  les  pierres  grenues  le  sont  générale- 
ment par  des  phosphates  ou  des  carbonates  ;  la  cystine  pure  affecte 
souvent  le  même  aspect  extérieur.  ^ 

La  surface  des  calculs  constitués  par  de  l'oxalate  de  chaux  est  hé- 
rissée de  saillies  plus  ou  moins  volumineuses,  véritables  mamelons 
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séparés  par  de  profondes  et  muUiples  anfracluosilés.  Elle  rappelle 
celle  d'une  mûre  ;  c'est  pour  cette  raison  qu'on  les  appelle  des 
calculs  muraux  (fig.59). 

Ces  derniers  sont  ordinairement  remarquables  par  leur  fermelé, 
de  même  que  quelques-uns  des  calculs  lisses  formés  d'acide  urique 


(Musée  Dupujtren) 


OU  d'urales.  Celte  dureté,  pouvant  atteindre  à  celte  du  marbre,  déËe 
parfois  les  instruments  les  plus  puissants. 

Les  pierres  grenues  ou  mamelonnées,  constituées  par  du  carbo- 
nate de  chaux  ou  par  des  phosphates,  sont  le  plus  souvent  asset  ou 
très  friables;  mais  il  est  certain  que  le  mode  de  cristallisation  esl 
un  élément  dont  il  faut  tenir  compte  relativement  à  la  dureté  des 
pierres,  .\utrement  on  ne  s'expliquerait  pas  pourquoi,  dans  certains 
calculs,  la  consistance  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  compo- 
sition chimique. 

Rapports  des  diverses  espèce$  de  calculs  avec  les  qnaliUsde  l'urine 
et  l'état  anatomique  de  la  vessie. — Il  est  à  remarquer  qu'en  iré- 
néral,  lorsque  l'urine  a  prdé  son  acidité  et  que  la  vessie  n'est  pas 
trop  cnllammée,  la  pierre  esl  formée  d'oxalale  de  chaux,  d'acide 
urique  ou  d'un  uratc.  Les  conditions  inverses  indiquent  ordinaire- 
ment la  présence  d'une  pierre  formée  de  carbonate  de  chaux  on  it 
divers  phosphates.  Mais  que  d'exceptions  à  cette  régie  générale  i 
peine  applicable  aux  pierres  simples  !  Que  le  contact  prolongé  d'ufl 
calcul  d'oxalate  engendre  une  cystite  chronique,  et  voilà  tes  qualilér 
de  l'urine  en  opposition  avec  la  nature  de  la  concrétion.  D'aoW 
part,  la  concrétion  qui  deviendra  le  noyau  d'une  pierre,  conslitiw 
par  des  uralcs,  de  l'acide  urique  ou  de  l'oxalate  de  chaux,  se  n- 
couvre  à  un  moment  donné  de  couches  hétérogènes  qui  en  modi- 
fient  considérablement  l'aspect  exiérieur  et  la  composition  superii- 
ciclle.  Larèijle  énoncée  plus  haut  n'est  donc  guère  applicable  qu'au 
pierres  de  médiocre  volume  ou  de  composition  très  simple;  et 
soulfi-e  en  réalité  plus  d'une  exception. 
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Les  lésions  engendrées  dans  la  vessie  par  la  présence  des  calculs 
ont  été  déjà  étudiées  dans  les  chapitres  précédents;  ce  sont,  tantôt 
les  diverses  formes  de  rinflammation,  tantôt  les  productions  poly- 
peuses  ou  fongueuses  dont  le  pourtour  du  col  est  le  siège  de 
prédilection.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  non  plus  que  sur  les 
dégénérescences  des  reins  et  des  uretères  se  rattachant  à  l'état 
phlegmasique  du  réservoir  urinaire;  mais  nous  devons  signaler 
certaines  déformations  de  cet  organe  qui  sont  manifestement  en 
corrélation  avec  la  présence  d'un  corps  étranger  volumineux.  Par 
exemple,  chez  beaucoup  de  sujets,  le  bas  fond  est  déprimé  d'une 
façon  anormale  en  une  sorte  de  sac  où  la  pierre  reste  ordinairement 
logée.  Cette  disposition  est  plus  fréquente  chez  les  vieillards,  parce 
qu'à  l'influence  du  poids  de  la  pierre,  comme  cause  dedéformation, 
se  joint  celle  de  l'hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  comme 
cause  de  saillie  exagérée  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  Chez  la  femme 
il  se  forme  fréquemment  un  double  bas-fond,  peut-être  à  cause  de 
la  saillie  médiane  constituée  par  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Du  reste,  la  position  des  calculs  dans  la  vessie  est  sujette  à  de 
fréquentes  variations.  Les  plus  petits  se  déplacent  facilement  dans 
Turine,  lorsque  le  viscère  est  à  peu  près  rempli  ;  au  repos,  ils 
gagnent  le  bas-fond.  Lorsque  la  pierre  est  grosse  et  la  vessie  ra- 
cornie, ses  parois  peuvent  être  constamment  appliquées  sur  le 
corps  étranger.  Certaines  pierres  sont  en  rapport  ordinaire  avec  le 
col  et  s'y  engagent  même  partiellement  ;  d'où  une  forme  conique 
très  accusée  de  leur  partie  antérieure.  11  en  est  qui  se  placent  au- 
dessus  du  col,  position  difficile  à  comprendre  si  l'on  n'admet  pas 
qu'en  même  temps  il  y  a  une  élévation  de  la  paroi  postérieure  et 
un  certain  degré  de  distension  de  la  paroi  antérieure.  Certaines 
pierres  ont  des  prolongements  en  forme  de  clou,  engagés  dans  les 
cellules  vésicales  et  entre  des  colonnes  charnues;  elles  sont  ainsi 
maintenues  dans  un  contact  permanent  avec  la  paroi.  C'est  là  un 
des  modes  possibles  d'adhérence.  Il  en  existe  d'autres.  Nous  avons 
déjà  dit  que  des  franges  vasculaires  appartenant  à  des  polypes  villeux 
s'insinuaient  comme  des  tentacules  entre  les  mamelons  de  certains 
calculs  ;  il  peut  aussi  se  faire  que  la  même  matière  visqueuse  qui 
infiltre  parfois  les  pierres  et  leur  donne  une  consistance  pâteuse, 
forme  entre  elles  et  la  paroi  vésicale  une  couche  agglutinante 
capable  de  s'opposer  à  leur  déplacement,  du  moins  dans  une  cer- 
taine mesure.  D'autres  fois,  l'adhérence  tient  à  l'incrustation  de  la 
surface  grenue  des  calculs  entre  les  granulations  rudimentaires  des 
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ulcérations  vcsicalcs.  (Drouineau.  Bull,  de  lu  Soc.  de  chirurgie, 
2«séiie,  1867,t.VlIl,  p.  396). 

Eniin,  il  y  a  des  pierres  enchatonnées  et  enkystées.  Les  premières 
sont  celles  qui  occupent  une  grande  cellule  ou  une  poche  vésieale. 
Si  rorifice  de  cette  dernière  n'est  pas  plus  étroit  que  le  fond,  le 
corps  étranger  peut  s'en  échapper  par  moments,  tomber  dans  la 
vessie,  puis  rentrer  dans  la  poche,  suivant  l'attitude  du  malade. 
Quand  l'orilice  est  plus  étfoit  que  le  fond,  Tenchatonnement  est 
complet  et  la  pierre  devient  fixe.  Il  peut  alors  arriver  que  la  por- 
tion tournée  vers  la  cavité  vésicale  continue  à  se  développer,  qu'elle 
s'étale  en  champignon  par  dessus  le  pourtour  de  l'orifice  et  qu'au 
bout  de  quelque  temps  elle  acquière  la  forme  d'une  gourde  étran- 
glée en  son  milieu. 

Le  Dran  a  vu  une  pierre  enchatonnée  dans  le  sommet  de  la  vessie 
dont  toutes  les  tuniques  constituaient  la  poche,  où  elle  était  main- 
tenue ;  un  goulot  rétréci  établissait  la  communication  entre  cette 
poche  et  le  réservoir  urinaire. 

Leroy  (d'Étiolles)  parle  d'un  calcul  qui  était  en  quelque  sorte 
suspendu  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  et  qu'on  touchait 
difticilemcnt  avec  le  bec  de  la  sonde  métallique. 

Meckel  a  rencontré  également  un  calcul  retenu  en  contact  avec  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  au-dessus  du  col,  par  une  bride 
muqueuse  transversale. 

Les  calculs  enkystés  ont  été  l'objet  des  interprétations  les  plus 
diverses.  On  se  rappelle  ce  que  nous  en  avons  dit  à  propos  des 
poches  vésicales  (p.  820).  Avant  Littre  on  croyait  à  un  enkystemenl 
véritable,  c'est-à-dire  à  la  formation  d'une  membrane  par^dessus  la 
surface  libre  du  calcul,  membrane  dont  le  développement  progressif 
finissait  par  enfermer  la  pierre  dans  une  poche  complète,  limitée 
profondément  par  la  muqueuse  vésicale.  Cette  interprétation  est 
tombée  devant  la  démonstration  par  Littre  d'un  mode  d'enkystemenl 
auquel  on  n'avait  pas  songé.  Ce  chirurgien,  ayant  fait  Tautopsie 
d'un  jeune  homme,  «  trouva  qu'il  y  avait  de  l'inflammation  au  dedans 
de  la  vessie  depuis  son  col  jusqu'à  l'embouchure  de  l'uretère  gauche, 
de  la  largeur  de  deux  pouces.  Cette  embouchure  était  plus  larg^ 
que  celle  de  l'uretère  droit;  il  y  avait  tout  autour  de  la  dureté,  et  à 
sa  partie  inférieure  un  ulcère  de  quatre  lignes  de  largeur  et  d'un^ 
ligne  de  profondeur;  sept  lignes  au-dessous  de  la  même*  embou- 
chure, il  aperçut  deux  petites  tumeurs  éloignées  l'une  de  l'autre 
d'un  demi  pouce,  formées  chacune  par  une  petite  pierre  contenu^ 
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dans  les  parois  de  la  vessie,  près  de  la  membrane  interne.  Liltre 
observa  dans  l'uretère,  à  l'endroit  où  il  traverse  les  parois  de  la 
vessie,  de  rinnaminalion,  du  rétrécissement,  et  un  trou  de  deux 
lignes  de  diamètre  dont  les  bords  étaient  callieux  et  qui  communi- 
quait par  un  conduit  particulier  avec  chaque  pierre  ;  l'un  et  l'autre 
de  ces  conduits  avaient  le  même  diamètre  que  le  trou,  et  leurs  parois 
étaient  un  peu  calleuses.  Ce  célèbre  anatomisle  pense  que  ces 
pierres  avaient  pris  naissance  dans  le  rein  gauche,  qu'après  avoir 
parcouru  l'uretère,  elles  s'étaient  arrêtées  dans  la  partie  de  ce 
conduit  qui  rampe  entre  les  tuniques  de  la  vessie;  qu'elles  avaient 
excité  dans  cette  partie  de  l'uretère  une  inflammation  suivie  d'ulcé- 
ration et  qu'elles  s'étaient  avancées  peu  à  peu  entre  les  tuniques  de 
la  vessie,  jusqu'au  lieu  où  elles  s'étaient  arrêtées.  >  (Boyer,  Traité 
des  maladies  chirurgicales  y  4*édit.,  t.  IX,  p.  299.) 

A  propos  de  l'extraction  des  pierres  enkystées,  Boyer,  qui  adopte 
rinterprétation  de  Littre  cite  un  cas  des  plus  curieux.  Ce  chirurgien 
pensant  avoir  atîaire  à  une  pierre  «  chatonnée  »  tira  doucement  à 
lui  la  tenette  en  la  faisant  tourner  sur  elle-même;  au  bout  de  dix 
minutes  il  l'amena  au  dehors. 

f  La  pierre  avait  le  volume  d'une  noix  ordinaire;  elle  était  com- 
posée de  deux  [parties  :  l'une  était  un  noyau  presque  rond,  très  dur, 
et  l'autre  une  écorce  épaisse  d'environ  trois  lignes,  qui,  quoique 
moins  dure,  ne  s'était  pas  écrasée  sous  la  tenette.  Cette  écorce  n'en- 
veloppait guère  que  la  moitié  du  noyau  et  en  était  séparée  par  une 
membrane  très  mince  qui  n'était  autre  chose  qu'une  portion  de  la 
membrane  muqueuse  de  la  vessie.  A  l'endroit  où  l'écorce  finissait, 
on  voyait  le  bord  frangé  et  déchiré  de  cette  portion  de  membrane. 
Quand  la  pierre  fut  sciée,  on  reconnut  que  cette  membrane  n'était 
percée  d'aucune  ouverture  et  (jue,  dans  aucun  point,  la  face  con- 
cave'de  l'écorce  n'était  en  contact  immédiat  avec  la  surface  du 
noyau.  Il  est  évident,  d'après  cola,  que  ce  noyau  était  enkysté,  et 
que  la  matière  pierreuse  dont  l'écorce  était  composée,  s'était  dé- 
posée sur  la  tumeur  que  formait  dans  l'intérieur  de  la  vessie  le 
noyau  que  couvrait  la  membrane  interne  de  ce  viscère.  »  (Boyer, 
loc,  cit.,  p.  42 i). 

Sous  ce  titre  :  Calcul  vèsical  enkysté  recouvert  par  des  couches 
nombreuses  et  épaisses  de  fibrine  et  de  mucus  coagulé,  M.  Marjolin 
a  fait  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  offrant  un  réel 
intérêt.  Chez  un  enfant  mort  de  néphrite  purulente,  existait  un 
petit  calcul  de  1  centimètre  de  long,  qui  se  dérobait  sous  une  enve- 
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loppe  molle  dont  le  microscope  a  fait  connaître  la  constitution. 
C'était  en  effet  de  la  fibrine  stratifiée.  On  est  en  droit  de  se  demander 
ce  que  seraient  devenues  ces  couches  enveloppantes,  si  elles  se 
seraient  désagrégées  ou  si,  au  contraire,  elles  se  seraient  organisées, 
La  vieille  théorie  de  Tenkystement,  antérieure  à  celle  de  Littre,  ne 
trouverait-elle  pas  un  appui  dans  la  communication  de  M.  Marjolin? 
En  tout  cas  il  lui  manquerait  toujours  la  consécration  du  fait  maté- 
riellement prouvé. 

Pour  l'étude  plus  complète  du  sujet  nous  renvoyons  au  mémoire 
très  intéressant  de  Ilousset  {Mém.  de  VAcad.  de  Chirurgie.  Nouv. 
éd.,  1819,  t.  I,  p.  293)  et  au  remarquable  ouvrage  de  Deschamps 
que  nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  citer.  Des  faits  beau- 
coup plus  récents  se  sont  ajoutés  à  la  série  déjà  longue  des  pierres 
enchatonnées  et  enkystées;  nous  ferons  remarquer  que  les  auteurs 
confondent  souvent  ces  deux  variétés,  tenant  ainsi  fort  peu  de 
compte  de  l'existence  d'un  orifice  par  lequel  la  poche  commu- 
nique avec  la  vessie.  Dans  l'enkystement  vrai  cet  orifice  manque; 
il  est  constant  dans  l'enchatonncment,  mais  il  peut  être  réduit  à  de 
très  petites  dimensions,  et  alors  la  pierre  est  presque  enkystée. 

Nous  devons  les  faits  récents,  auxquels  nous  venons  de  faire  allu- 
sion, à  MM.  H.  Thompson  (The  Lancety  1874,  t.  II,  p.  150),  Piccinini 
(Lo  Speriynenlale,  oct.  1878),  Wyelh  {New-York  med.  Journ., 
avril  1879),  Simonin  (Rev.  méd.  de  VEst,  janv.  1880),  James  Tison 
(Philadelphia  med.  TimeSy  mars  1880).  M.  Lemaire  a  rencontré  un 
cas  du  même  genre  dans  une  autopsie  faite  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
thèse  inaugurale,  Paris,  1877. 

Nous  rappellerons  pour  mémoire  la  possibilité  de  l'usure  des 
poches  vésicales  par  une  pierre  fortement  ench«atonnée  {Voy. 
Chap.  XI). 

m 

A  la  suite  des  pierres  chatonnées  ou  enchatonnées  et  enkystées, 
nous  devons  une  mention  à  celles  qui  se  développent  dans  une 
cavilé  anormale  annexée  à  la  vessie,  que  ce  soient  ces  vastes  poclicj^ 
qui  perdent  à  la  longue  les  caractères  des  hernies  tuniquaires  pro- 
prement dilçs,  ou  des  foyers  d'abcès  communiquant  avec  la  vessie. 

Dans  un  travail  intéressant,  sur  lequel  Dolbeau  a  été  chargé  d^ 
faire  un  rapport,  M.  Raoul  Leroy  d'Étiolles  a  exposé  ses  recherche^ 
sur  le  développement  des  pierres  dans  les  cystocèles.  Il  on  ressort 
d'abord  que  cette  complication  est  foit  rare,  car  il  n'a  pu  en  ra^;^ 
sembler  que  16  cas,  dont  10  de  cystocèle  vaginale  et  0  de  cystocèlu^ 
inguinale.  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirunjie^^*  série,  1864,  t.  V,p.  262),^ 
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Enfin,  M.  Nicaise  a  rapporté  un  exemple  curieux  de  calcul  vésical 
chez  une  femme  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  avec  oblitéra- 
tion du  vagin  ;  l'extraction  de  ce  calcul  a  pu  être  pratiquée  par 
Furèlhre  préalablement  dilaté.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chirurgie^  nouvelle  série,  1876,  t.  II,  p.  146.) 

Symptômes.  Diagnostic  —  De  tous  les  signes  connus  de  la  pré- 
sence d'une  pierre  dans  la  vessie,  il  n'y  en  a  qu'un  qui  ait  par 
lui-même,  et  indépendamment  de  tous  ceux  qui  peuvent  l'accom- 
pagner, une  valeur  absolue  :  c'est  le  frottement  ou  le  choc  sur  le 
corps  étranger  du  bec  d'un  instrument  métallique  introduit  par  le 
canal  de  l'urèthre.  '.Les  autres  signes  doivent  une  signification 
importante  bien  plus  à  leur  association  qu'à  leur  nature.  A  ceux-là 
on  applique  ordinairement  la  dénomination  de  signes  rationnels. 
Isolés  ou  réunis,  ils  impriment  au  diagnostic  un  simple  caractère 
de  probabilité  ;  la  certitude  ne  peut  naître  que  de  l'exploration  di- 
recte parle  cathétérisme,  et  encore  il  y  a  des  circonstances  capables 
de  réduire  à  néant  la  valeur  de  ce  moyen  de  constatation. 

Signes  rationnels.  —  Les  signes  rationnels  considérés  à  juste 
litre  comme  les  plus  ordinaires  sont:  des -troubles  variés  dans  la 
miction,  des  sensations  ou  des  douleurs  présentant  des  caractères 
spéciaux  l'hématurie,  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de 
l'urine. 

Disons  de  suite  que  chez  certains  sujets  tous  ces  signes  font 
défaut,  et  que  la  pierre  peut  atteindre  à  des  proportions  considé- 
rables sans  s'être  révélée  au  médecin  ni  même  au  malade  par  les 
caractères  habituels.  Bien  que  rares,  les  faits  de  ce  genre  sont 
incontestables.  Ils  n'avaient  pas  échappé  à  nos  devanciers. 

Troubles- de  la  miction.  —  La  fréquence  des  envies  d'uriner  est 
une  des  premières  particularités  qui  attirent  l'attention  du  malade. 
En  même  temps  apparaissent  certaines  sensations  capables  de 
fournir  d'utiles  indications.  Dans  certains  changements  de  position 
du  corps,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  quitte  son  lit  ou  passe 
de  la  position  assise  à  la  station,  il  éprouve  comme  un  léger  choc 
dans  la  profondeur  du  bas-ventre,  lequel  est  suivi  immédiatement 
d'une  irradiation  à  peine  douloureuse  dans  la  verge  et  jusque  vers 
la  base  du  gland.  Les  secousses  de  la  voiture  donnent  lieu  aux 
mêmes  sensations  souvent  plus  nettes  et  franchement  douloureuses. 
Toute  fatigue,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  aboutit  ordinairement 
au  même  résultat. 
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Déjà,  à  cette  période,  le  malade  sent  bien  que  sa  vessie  est 
menacée  ou  atteinte  de  quelque  altération  sérieuse,  et  le  mé- 
decin consulté  en  pareille  occurrence  peut  [être  suffisamment 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  les  indications  qui  lui  sont 
données. 

Cependant  les  troubles  de  la  miction  s'accentuent  bientôt.  La 
fréquence  des  besoins  augmente  ;  il  arrive  assez  souvent  que  le 
jet  de  l'urine  s'arrête  brusquement  ;  puis,  après  quelques  moments 
d'interruption,  l'écoulement  recommence;  ou  bien  encore,  le 
malade,  malgré  de  puissants  efforts,  ne  peut  triompher  de  la  résis- 
tance que  rencontre  l'urine  au  col  de  la  vessie,  et  il  lui  faut  attendre 
un  quart  d'heure,  une  demi-heure  ou  davantage,  avant  de  pouvoir 
se  soulager  entièrement. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  attribuent  cette  particularité 
au  déplacement  de  la  pierre  qui  viendrait,  poussée  par  l'urine, 
boucher  le  col  de  la  vessie,  comme  la  balle  de  plomb  qui,  dans  cer- 
taines canules  trachéales,  fait  l'office  d'une  soupape.  Sans  contester 
la  valeur  de  cette  interprétation,  nous  pensons  qu'on  l'a  trop  géné- 
ralisée et  nous  sommes  disposés  à  croire  que  bien  souvent  la  cause 
réelle  de  l'interruption  du  jet  de  l'urine  est  une  contractitm  brusque 
du  sphincter  qui  peut  persister  un  certain  temps.  Nous  le  croyons 
d'autant  plus  que  la  contracture  du  col  est  loin  d'être  toujours 
douloureuse.  D'ailleurs,  elle  est  provoquée  par  le  déplacement  ou 
par  le  contact  plus  intime  de  la  pierre  avec  la  muqueuse  du  col. 

Le  spasme  persistant  détermine  la  rétention  d'urine  complète, 
ce  qui  est  pour  nous  une  confirmation  de  l'explication  que  nous 
croyons  applicable  peut-être  à  la  majorité  des  cas. 

La  rétention  est  due  aussi  quelquefois  à  l'atonie  ou  à  la  paralysie 
du  corps  de  la  vessie,  comme  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  de  pierre 
et  chez  qui  l'inertie  se  rattache  à  la  tuméfaction  hypertrophique  de 
la  prostate. 

Entre  la  rétention  par  spasme  et  la  pierre  vésicale,  il  existe  une 
corrélation  bien  plus  directe  qu'entre  cette  dernière  et  la  rétention 
par  inertie  ;  car,  dans  le  premier  cas,  il  y  a  une  irritation  immé- 
diate sur  le  col,  tandis  que,  dans  le  second,  on  peut  invoquer  des 
causes  multiples  et  n'attribuer  au  calcul  qu'une  faible  part  dans 
l'accident. 

L'incontinence  d'urine,  qui  n'est  pas  extrêmement  rare,  peut 
s'expliquer  de  deux  façons  ;  tantôt  par  l'inertie  du  col  accompa- 
gnant celle  du  corps,  tantôt  par  l'engagement  de  la  pierre  dans  la 
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prostate.  Il  se  forme  alors  un  prolongement  conique  qui  gène  le 
fonctionnement  des  fibres  musculaires  du  sphincter,  surtout  si 
ce  prolongement  n'est  pas  parfaitement  régulier  sur  tout  son  pour- 
tour, et  s'il  est  creusé  d'une  rigole  longitudinale. 

Chez  les  enfants  l'incontinence  est  parfois  le  premier  signe  qui 
attire  l'attention  des  parents  ;  mais  on  peut  se  demander  si,  au  lieu 
d'être  due  à  l'inertie  du  sphincter,  elle  ne  s'expliquerait  pas  encore 
mieux  par  des  contractions  incessantes  du  corps  de  la  vessie.  Chez 
les  enfants  qui  souffrent  beaucoup,  cette  deuxième  explication  nous 
semblerait  préférable,  tandis  que  nous  admettrions  plus  volontiers 
l'atonie  du  sphincter  chez  ceux  dont  l'incontinence  n'est  pas  accom- 
pagnée par  de  vives  souffrances. 

Sensations  diverses.  Douleurs.  —  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
quelques-unes  des  sensations  qui  révèlent  l'existence  d'une  pierre  ; 
nous  avons  parlé  d'une  sensation  de  choc  déterminée  par  les  chan- 
gements de  position  et  suivie  fréquemment  d'une  irradiation  à 
peine  douloureuse  le  long  de  la  verge  et  vers  la  base  du  gland.  Ces 
phénomènes  représentent  une  des  formes  atténuées  de  la  souffrance 
chez  les  calculeux.  Quelques-uns  éprouvent  une  sensation  perma- 
nente de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  au  périnée  et  jusque  dans  le 
rectum.  Il  peut  s'y  joindre  par  moments  des  douleurs  proprement 
dites,  survenant  dans  l'intervalle  des  mictions  ou  immédiatement 
après  l'émission  de  l'urine. 

Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  élancements  douloureux  qui  se 
transmettent  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge  en  partant  de  la  région 
périnéale  profonde;  dans  le  second,  le  maximum  delà  douleur 
siège  plutôt  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  La  souffrance,  d'abord 
sourde,  augmente  rapidement  et  de  son  foyer  primitif  irradie  dans 
des  points  du  corps  quelquefois  fort  éloignés.  Les  irradiations  vers 
le  gland,  le  périnée,  l'anus,  la  région  hypogastrique  et  les  lombes 
se  comprennent  aisément.  Lorsqu'elles  ont  lieu  dans  les  bourses, 
dans  les  testicules,  dans  les  aines,  dans  la  région  sacrée,  au  niveau 
du  coccyx  ou  des  ischions,  le  long  des  uretères,  c'est  encore  dans  les 
limites  de  ce  qu'on  peut  appeler  la  zone  génito-urinaire;  mais  si 
ces  irradiations  s'étendent  aux  membres  inférieurs,  sous  forme  de 
crises  aiguës  siégeant  dans  les  muscles  et  se  reproduisant  avec  une 
périodicité  régulière,  ainsi  que  Civiale  en  a  observé  des  exemples, 
ce  fait  est  plus  singulier  et  difficile  à  interpréter,  en  dehors  d'une 
influence  réflexe  ou  du  moins  d'un  ébranlement  atteignant  les 
points  de  la  moelle  d'où  émergent  les  nerfs  de  la  vessie. 
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Nous  avons  tout  récemment  taillé  un  malade  qui  se  plaignait 
avec  insistance  de  crampes  dans  les  deux  jambes. 

Ainsi,  sensation  de  poids,  chatouillement,  picotement,  douleurs 
sourdes,  élancements,  le  tout  accompagné  d'irradiations  proches 
ou  éloignées,  telles  sont  les  formes  multiples  de  la  souffrance  chez 
les  calculeux.  Ajoutons  que  son  intensité  est  parfois  excessive,  que 
certains  malades  sont  pris  après  la  miction  d'un  tremblement  ner- 
veux accompagné  ou  suivi  d'un  malaise  extrême.  Une  sueur  aboo- 
danle  couvre  leur  visage;  quelques-uns  ont  une  syncope  ou  une 
simple  défaillance,  d'autres  se  congestionnent  d'une  façon  inquié- 
tante. On  a  même  parlé  d'apoplexie  survenant  chez  ceux  qui  sont 
obligés  de  faire  de  grands  efforts  pour  uriner;  mais  il  ne  faut  pas 
perdi'e  de  vue  que  chez  des  calculeux  atteints  de  lésions  rénales, 
Turémie  peut  se  manifester  brusquement  sous  la  forme  apoplec- 
tique. Certains  malades  ont  des  souffrances  continues,  avec  des 
exacerbations  réitérées,  qui  leur  arrachent  des  cris  et  épuisent 
leurs  forces. 

Beaucoup  de  ces  sensations,  faibles  ou  intenses,  peu  douloureuses 
ou  horriblement  pénibles,  sont  dues  au  spasme  de  la  vessie.  Gela 
est  vrai  surtout  pour  les  crises  qui  suivent  la  miction,  et  même 
pour  celles  qui  surviennent  spontanément.  L'extrême  sensibilité  de 
la  muqueuse,  de  celle  du  col  principalement,  tient  sans  cesse  en 
éveil  l'irritabilité  des  fibres  muscuhiires,  et  l'on  peut  dire  que,  en 
général,  les  douleurs  sont  d'autant  plus  intenses  que  la  vessie  est 
plus  contractile,  qu'elle  est  plus  directement  appliquée  sur  la 
pierre  et  que  celle-ci  est  plus  volumineuse  ou  plus  irrégulière. 
Voilà  pourquoi  chez  les  enfants  les  crises  qui  suivent  la  niirlion 
sont  ordinairement  si  pénibles,  tandis  que  chez  les  sujets  dont  la 
vessie  est  frappée  d'atonie  ou  de  paralysie,  la  pierre  ne  se  révèle 
souvent  par  aucun  indice. 

L'incontinence  d'urine,  chez  les  calculeux  à  grosse  pierre  engagée 
en  partie  dans  le  col,  devient  cause  de  souffrances  très  vives,  en 
déterminant  un  contact  continuel  entre  le  calcul  et  la  muqueuse; 
si,  au  contraire,  elle  est  le  résultat  de  l'atonie  générale  de  l'organe, 
il  se  peut  que  les  malades  tolèrent  sans  trop  de  peine  la  présence 
du  corps  étranger. 

Ce  qui  prouve,- d'ailleurs,  que  les  spasmes  du  col  et  même  du 
corps  de  la  vessie,  sont  la  cause  la  plus  ordinaire  des  douleurs, 
c'est  que  celles-ci  cessent  quelquefois  brusquement,  soit  par  suite 
du  déplacement  de  la  pierre,  soit  sans  cause  avérée. 
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Les  sensations  douloureuses  des  calculeux  sont  influencées  par 
certaines  circonstances  bien  connues.  Ainsi  ordinairement,  du 
moins  dans  la  période  de  début,  le  repos  dans  la  position  horizon- 
tale diminue  la  fréquence  des  envies  .d'uriner,  atténue  ou  fait 
entièrement  disparaître  les  douleurs,  tandis  que,  debout  et  surtout 
assis,  les  malades  soufiient  davantage.  Ils  supportent  difficilement 
la  voilure,  mais  ils  ressentent  moins  violemment  les  cahots  dans  les 
véhicules  pesants.  La  marche,  tout  en  les  fatiguant  assez  vite,  reste 
possible  à  beaucoup  d'entre  eux  pendant  bien  longtemps;  mais 
c'est  toujours  dans  le  décubitus  dorsal  et  au  lit  qu'ils  se  trouvent 
le  mieux,  circonstance  à  laquelle  nous  devons  donner  dès  mainte- 
nant le  plus  possible  de  relief,  parce  que,  en  général,  les  malades 
qui  soufl'rent  d'une  tuméfaction  de  la  prostate  ont  des  envies  plus 
fi-équentes  d'uriner  lorsqu'ils  sont  couchés  que  lorsqu'ils  sont 
debout,  et  souffrent  davantage. 

Hématurie,  —  L'hématurie  est  fréquente  chez  les  calculeux.  Elle 
a  lieu  dans  l'intervalle  des  mictions  ou  tout  de  suite  après.  Lors- 
qu'elle est  spontanée,  elle  est  le  résultat  de  l'état  fongueux  de  la 
muqueuse  ou  elle  résulte  de  la  déchirure  d'une  frange  vasculaire 
de  polype  villeux.  Ordinairement  elle  est  provoquée  par  les  dépla- 
cements de  la  pierre  sous  l'influence  des  mouvements  du  malade  et 
des  contractions  de  la  vessie.  C'est  pour  cette  dernière  raison 
qu'elle  suit  souvent  de  près  l'émission  de  l'urine.  Le  sang  est  alors 
d'un  rouge  vif;  il  n'est  point  mélangé  à  l'urine,  tandis  qu'il  est 
rouge  brun  ou  noirâtre,  lorsqu'il  a  séjourné  quelque  temps  dans  la 
vessie,  mélangé  avec  une  urine  déjà  bourbeuse  et  quelquefois  avec 
les  débris  des  fongus  frappés  de  gangrène  partielle.  Des  caillots 
plus  ou  moins  altérés  sont  fréquemment  éliminés  en  même  temps 
que  ces  détritus. 

L'urine  a  des  caractères  très  différents  suivant  les  cas.  On  ne  s'en 
étonnera  pas,  si  l'on  se  rappelle  que  la  formation  de  certaines 
pierres  se  rattache  uniquement  aux  altérations  préalables  de  ce  li- 
quide sous  l'influence  d'un  catarrhe  ancien  et  avancé.  En  se  basant  sur 
cette  notion,  on  a  pu  dire  que  chez  les  sujets  à  urine  acide  et  rela- 
tivement peu  altérée,  on  pouvait  présumer  que  la  pierre  était  con- 
stituée par  de  l'acide  urique,  des  urates  ou  de  l'oxalate  de  chaux, 
tandis  que  des  urines  alcalines,  très  chargées  de  phosphates  et 
bourbeuses  étaient  l'indice  ordinaire  des  calculs  formés  de  phos- 
phates de  chaux  et  ammoniaco-magnésien . 

Cette  sorte  de  proposition  serait  trop  formelle  si  on  la  prenait  à 
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troubles  de  la  miction  avec  les  différentes  formes  de  la  douleur. 
L'altération  de  l'urine  suit  ordinairement  de  près  ces  deux  signes 
fondamentaux,  à  des  degrés  divers.  L'hématurie  est  la  conséquence 
ordinaire  de  la  cystite  chronique  avec  ou  sans  poussées  aiguës.  Ce- 
pendant la  congestion  simple  de  la  muqueuse  peut  en  être  la  cause; 
elle  manque  souvent  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  enfants  ;  chez  la 
femme  elle  est  certainement  moins  commune  que  chez  l'homme. 

La  valeur  diagnostique  de  ces  signes  rationnels  locaux  dépend 
donc  non  seulement  de  leur  mode  d'association,  mais  encore  de 
certaines  circonstances  telles  que  l'âge  et  le  sexe  des  sujets,  ainsi 
que  de  l'état  fonctionnel  de  la  vessie. 

Chez  les  enfants  ils  ont  une  grande  importance  ;  l'incontinence 
essentielle  d'urine,  l'irritabilité  vésicale  due  au  phimosis  congénital 
et  à  la  balano-posthite  concomitante,  sont  les  seuls  troubles  fonc- 
tionnels capables  de  donner  le  change.  A  peine  est-il  nécessaire  de 
faire  une  réserve  pour  les  affections  organiques  de  la  vessie,  qui 
occupent  dans  la  pathologie  urinaire  de  l'enfance  une  place  extrê- 
mement restreinte.  Si  à  ces  troubles  s'ajoutent  les  douleurs,  sous 
la  forme  de  crises  violentes  survenant  à  la  fin  de  la  miction,  le 
doute  n'est  guère  possible;  le  diagnostic  de  la  pierre  peut  se  faire 
avant  l'exploration  vésicale. 

On  pourrait  en  dire  presque  autant  de  la  femme,  si  l'état  spas- 
modique  du  col  n'était  assez  souvent  provoqué  chez  elle  par  des 
affections  des  organes  voisins  ou  de  la  vessie  elle-même,  telles  que 
les  végétations  de  l'urèthre,  les  métrites,  le  vaginisme,  les  fissures 
à  l'anus,  la  cystite  chronique,  ou  par  un  état  nerveux  constitutionnel 
â  manifestations  éloignées  et  multiples  (hystérie). 

Chez  l'homme  adulte,  les  affections  capables  de  dérouter  le  dia- 
gnostic sont  principalement  les  uréthrites  liées  ou  non  à  un  rétré- 
cissement du  canal,  les  cystites  du  col  simples  ou  tuberculeuses, 
les  concrétions  rénales  et  les  douleurs  quelquefois  sourdes  qui,  par 
leur  irradiation  des  reins  vers  la  vessie,  provoquent  les  spasmes 
du  col. 

Enfin,  chez  les  vieillards,  à  ces  causes  déjà  multiples  d'erreur  se 
joignent  les  affections  de  la  prostate  et  leurs  conséquences  multiples 
du  côté  du  col  et  du  corps  de  la  vessie  ;  si  bien  qu'on  peut  dire 
qu'à  partir  de  cinquante  ans  les  signes  rationnels  de  la  pierre  per- 
dent de  plus  en  plus  de  leur  valeur.  Le  cathétérisme  et  l'exploration 
de  la  vessie  sont  les  vrais  et,  l'on  pourrait  dire,  les  seuls  moyens  de 
diagnostic.  Sans  eux  on  ne  peut  rien  affirmer,  parce  que,  malgré 
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les  plus  grandes  probabilités,  il  arrive  encore  assez  souvent  que 
la  recherche  de  la  pierre  avec  les  instruments  appropriés  donne  des 
résultats  absolument  négatifs. 

Quelle  est  donc  l'affection  qui  peut  ainsi  foire  croire  à  Texistence 
d'une  pierre  et  provoque  des  symptômes  analogues?  C'est  le 
spasme  du  col  associé  ou  non  à  la  névralgie  vésicale.  Il  peut  comme 
la  pierre  déterminer  des  troubles  de  la  miction  (fréquence,  dou- 
leurs, interruption  brusque  du  jet),  des  douleurs  au  bas-ventre,  au 
périnée,  dans  le  fondement,  avec  des  irradiations  le  long  de  la 
verge  et  jusqu'à  la  base  du  gland,  et  le  doute  est  encore  plus  permis 
lorsque  le  sujet  est  atteint  de  gravelle  rouge  ou  blanche;  car  s'il 
est  vrai  que  cette  circonstance,  relevée  dans  les  antécédents  mor- 
bides du  sujet  ou  constatée  dans  le  moment  même  où  on  est  appelé 
à  lui  donner  des  soins,  est  considérée  à  juste  titre  comme  ayant  de 
la  valeur,  relativement  à  l'existence  probable  d'une  pierre  dans  la 
vessie,  lorsque  les  autres  signes  rationnels  énumérés  plus  haut  sont 
réunis  chez  ce  même  sujet,  le  spasme  pur  et  simple  développé  dans 
ces  circonstances  et  sous  l'influence  même  de  la  lésion  rénale,  peut 
facilement  induire  en  erreur.  Ici  plus  que  jamais  l'exploration 
vésicale  est  indispensable  pour  le  diagnostic. 

Le  toucher  rectal,  auquel  on  serait  tenté  d'attribuer  à  priori  une 
certaine  valeur,  n'en  a  guère  chez  l'adulte  ni  chez  le  vieillard.  A 
moins  que  la  pierre  ne  soit  très  volumineuse  ou  ne  présente  un 
prolongement  uréthral,  l'extrémité  du  doigt  n'arrive  pas  ordinai- 
rement à  la  sentir  nettement.  11  n'en  est  plus  de  même  chez  les 
enfants  et  chez  les  adolescents.  Le  développement  encore  très 
incomplet  de  la  prostate,  les  dimensions  relativement  faibles  des 
organes  par  rapport  au  doigt  permettent  d'atteindre  le  bas-fond  de 
la  vessie.  Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  aurait  une  valeur  réelle, 
si  le  diagnostic  par  la  sonde  n'était  ordinairement  d'une  extrême  sim- 
plicité. 11  recouvrerait  une  grande  importance  en  cas  de  cystocèle. 

L'utilité  réelle  du  toucher  rectal  chez  le  vieillard  consiste  en  ce 
qu'il  permet  de  s'assurer  de  l'état  de  la  prostate.  Il  ne  faut  donc 
jamais  négliger  cette  sorte  d'exploration,  et  souvent  il  y  a  avantage 
à  la  combiner  avec  le  cathétérisme. 

Exploration  vésicale.  Recherche  directe  du  calcuL  —  Bien  sou- 
vent le  cathétérisme  explorateur  ne  peut  pas  être  pratiqué  le  jour 
même  où  pour  la  première  fois  on  se  trouve  en  présence  du  malade. 
Auparavant,  il  faut  de  toute  nécessité  on  faire  l'examen  au  point  de 
vue  de  son  état  général  et  renoncer  à  un  cathétérisme  quelconque, 
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même  avec  des  instruments  souples,  s'il  a  de  la  fièvre,  si  ses  dou- 
leurs sont  très  vives,  s'il  a  uriné  récemment  ou  s'il  urine  encore  du 
sang.  Dans  le  cas  où  l'on  serait  arrêté  par  ces  diverses  circon- 
stances, il  faudrait  attendre  que  la  situation  se  fût  améliorée,  et 
prescrire  pour  obtenir  ce  résultat  une  médication  propre  à  faire 
cesser  les  accidents  aussi  tôt  que  possible. 

D'une  manière  générale,  il  y  a  avantage  à  ne  pas  sonder  le  malade 
dès  le  premier  jour,  même  s'il  est  dans  d'assez  bonnes  conditions. 
S'il  arrive  de  province  ou  de  l'étranger,  il  faut  lui  laisser  tout  le 
temps  voulu  pour  se  reposer,  lui  prescrire  des  bains  généraux,  des 
laxatifs,  une  hygiène  sévère.  Le  chirurgien  doit,  s'il  a  le  choix  du 
lieu,  éviter  d'examiner  le  malade  dans  son  cabinet;  il  est  préférable 
que  ce  dernier  soit  chez  lui,  au  lit  et  à  jeun. 

L'exploration  préalable  de  l'urèthre  est  de  toute  rigueur,  afin  de 
s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement.  Une  bougie  à  boule 
n**  46  à  18  est  donc  le  premier  instrument  à  employer. 

Chez  certains  sujets  la  sensibilité  du  gland  et  du  canal  est  telle- 
ment exagérée  que  tout  contact  provoque  de  réelles  souffrances.  Ce 
n'est  qu'avec  de  grandes  précautions  qu'on  peut  faire  tolérer  à  la 
muqueuse  uréthràle  l'introduction  d'un  instrundent  quelconque. 
Alors  ce  n'est  jamais  avec  un  instrument  métallique  qu'il  faut  com- 
mencer. Après  la  bougie  à  boule  doivent  venir  la  bougie  cylindro- 
conique  en  gomme  d'un  volume  faible,  n"  15  ou  16,  puis  les  man- 
drins Béniqué.  Cette  introduction  doit  être  répétée  plusieurs  jours 
de  suite  avec  des  numéros  de  plus  en  plus  forts,  jusqu'à  ce  que  la 
sensibilité  se  soit  émoussée  et  que  la  vessie  n'ait  plus  de  tendance 
à  se  contracter  spasmodiquement.  Malheureusement  chez  certains 
sujets  ce  résultat  ne  peut  pas  être  obtenu;  la  chloroformisation 
devient  indispensable.  11  en  est  de  même  chez  les  enfants  très  indo- 
ciles qui  ne  se  prêtent  pas  volontairement  à  l'exploration. 

Après  ces  soins  préliminaires,  on  peut  procéder  à  la  recherche 
de  la  pierre  avec  les  instruments  métalliques  ;  mais  il  arrive,  sou- 
vent que  le  frottement  des  bougies  en  gomme  sur  la  surface 
rugueuse  du  calcul  a  déjà  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Le  malade  doit  éviter  d'uriner  pendant  une  ou  deux  heures  avant 
le  moment  fixé  pour  l'exploration;  lorsque  la  vessie  contient  environ 
100  à  150  grammes  de  liquide,  ses  parois  sont  moins  exposées  à 
être  froissées  par  le  bec  des  sondes  exploratrices. 

On  peut  se  servir  de  divers  instruments,  soit  de  la  sonde  de 
Leroy  d'EtioUes,  soit  de  celle  de  Mercier,  soit  d'un  de  ces  explora- 
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leurs  plus  modernes,  dont  la  forme  générale  rappelle  celle  de  b 
sonde  de  Leroy  d'bhiollcs.  Nous  faisons  allusion  à  la  sonde  e^ 
ratrice  de  M.  Thompson  et  à  celle  de  H.  Guyon.  La  première  a  la 
courbure  et  la  lonjj^ueur  de  bec  de  celle  de  Leroy  d'Étiolles,  seik- 
ment  le  bec  est  un  peu  renflé  en  massue  à  son  extrémité.  La  partie 
correspondant  au  pavillon  des  sondes  ordinaires  est  munie  d*a 
tambour  allonpfé  et  rayé  lon^itudinalement  à  sa  surface.  Ti  prtit 
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FiG.  00.  —  Explorateur  de  Thompson  modifié  par  M.  Guyon.  —  Bec  da 
terminé  par  une  sorte  de  talon  pour  repousser  les  flragmenU  de  calculs  du»  la 

curseur  mobile  sur  la  portion  du  corps  de  la  sonde  voisine  datin- 
bour,  qui  présente  une  graduation  par  centimètres,  permeC  de 
mesurer  approximativement  les  calculs.  Enfin  le  tambour  estpe^ 
foré  selon  son  axe,  et  par  ce  canal  qui  est  en  continuité  aveccvhd 
de  la  sonde,  on  peut  pousser  une  injection  dans  la  vessie;  un  boa- 
clion  métallique  spécial  s'adapte  à  rorifice  extérieur  du  tambour. 

M.  Guyon  a  fait  modifier  par  M.  Collin  rinslmmeot  de 
M.  Thompson,  en  remplaçant  le  fosset  métallique  par  an  robinet 
(fig.  60). 

Ces  deux  instruments  ont  sur  la  sonde  de  Leroy  d'Étiollesravan- 
tage  d'être  d'un  calibre  moins  fort  et  d'une  très  grande  légèreté.  De 
plus  le  tambour  annexé  à  leur  pavillon  amplifie  pour  la  mainel 
pour  l'oreille  les  frottements  et  les  chocs. 

Le  malade  doit  être  étendu  sur  un  lit  ou  sur  un  canapé  un  pei 
dur,  les  jambes  légèrement  écartées  et  fléchies;  il  faut  au  préalÂk 
placer  sous  ses  fesses  un  coussin  ferme  ne  débordant  pas  en  a^anlb 
racine  des  bourses.  Le  chirurgien  se  place  à  sa  droite;  il  est  néctf- 
saire  de  tremper  les  instruments  métalliques  dans  de  Teau  challd^ 
afin  d'éviter  de  provoquer  des  spasmes  par  une  sensation  de  froi' 
trop  vif. 

Quel  que  soit  l'instrument  auquel  on  aura  donné  la  préférence 
on  doit  prêter  attention  à  la  façon  dont  il  se  comporte,  lorsque  s» 
bec  parcourt  la  portion  prostatique  du  canal  et  franchit  le  fol 
vésical.  Sa  déviation  à  droite  ou  à  gauche,  les  difficultés  du  leraps<te 
pénétration  dans  la  vessie  renseignent  sur  l'existence  d'une  larné- 
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faction  prostatique  siégeant  dans  les  lobes  latéraux  ou  à  la  lèvre 
postérieure  du  col.  Le  toucher  rectal  permet,  ainsi  que  nous  Tavons 
dit  plus  haut,  de  préciser  ce  diagnostic. 

Si  Ton  reconnaît  une  déformation  notable  de  rorifice  uréthro- 
vésical  caractérisée  par  l'élévation  de  la  lèvre  postérieure  et  par 
l'existence  d'une  valvule  transversale,  glandulaire  ou  musculeusc,  il 
est  préférable  de  recourir  de  suite  à  la  sonde  de  Mercier,  parce 
qu'elle  permet  de  mieux  franchir  l'obstacle  et  d'explorer  plus  com- 
plètement le  trigoneet  le  bas-fond. 

Lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  le  chirurgien  doit 
le  tenir  immobile  un  instant  pour  ne  pas  provoquer  des  contrac- 
tions spasmodiques  du  réservoir  urinaire.  Si  ce  petit  accident  se 
produit,  il  vaut  mieux  laisser  couler  l'urine  ;  puis  on  la  remplace 
par  une  quantité  égale  d'eau  tiède,  qu'on  injecte  très  lentement  et 
en  s'arrêtant  chaque  fois  que  le  malade  accuse  un  commencement 
d'envie  d'uriner.  Si  l'on  ne  peut  en  faire  pénétrer  plus  de  60  à 
100  grammes,  l'exploration  n'en  est  pas  moins  praticable. 

Cela  fait,  on  pousse  doucement  le  bec  de  la  sonde  jusque  sur  le 
fond  de  la  vessie;  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de 
rotation  vers  le  côté^' gauche  du  malade,  et  tandis  qu'on  le  ramène 
lentement  au  dehors,  on  frappe  à  de  courts  intervalles  la  paroi  cor- 
respondante de  l'organe  avec  le  bec.  Ces  petits  chocs,  combinés  avec 
de  légers  frottements,  fournissent  au  chirurgien  des  notions  précises 
sur  l'état  anatomique  de  la  paroi,  en  même  temps  qu'ils  lui  font 
savoir  si  un  calcul  existe  dans  les  points  explorés. 

Dès  qu'on  sent  le  bec  arrêté  par  le  col,  il  faut  éviter  toute  pression 
violente  sur  son  pourtour  et  le  repousser  de  nouveau  jusque  vers  la 
paroi  postérieure.  Alors  on  recommence  la  même  manœuvre,  en 
indinant  le  bec  vers  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie. 

Pour  explorer  le  bas-fond  et  le  trigone,  il  faut  imprimer  à  la 
sonde  une  demi-rotation,  de  manière  que  le  bec  regarde  directe- 
ment en  bas.  Cette  rotation  est  beaucoup  facilitée  par  l'abaissement 
du  pavillon.  On  le  relève  ensuite  plus  ou  moins,  suivant  que  le  bas- 
fond  est  plus  ou  moins  profond  ;  l'élévation  exagérée  aurait  pour 
inconvénient  de  causer  des  frottements  trop  rudes  du  bec  sur  la 
muqueuse  de  ces  régions. 

Pour  l'exploration  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  il  est  bon 
de  laisser  couler  l'eau  ou  l'urine  qui  distend  le  réservoir  urinaire. 
La  paroi  vient  alors  s'appliquer  d'elle-même  sur  rexlrémité  de 
Finstrument.  Lorsque  la  vessie  est  trop  vaste  et  peu  rétractile,  et 
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qu'on  soupçonne  l'existence  de  poches  plus  ou  moins  spacieuses, 
capables  de  renfermer  un  calcul  de  quelque  importance,  il  y  a  avan- 
tage à  compléter  l'exploration  au  moyen  d'une  sonde  àçrande  cour- 
bure ou  d'une  bougie  de  gomme  terminée  par  un  bouton  métallique. 

Le  choc  produit  par  la  collision  d'un  instrument  métallique  avec 
une  pierre  peut  être  assez  fort  pour  être  perçu  par  roreille  des 
assistants  et  par  le  malade  lui-même;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  diverses  circonstances  donnent  lieu  parfois  à  de  très 
grandes  diflicultés  de  diagnostic. 

En  général,  lorsqu*on  a  pratiqué  méthodiquement  Texploratioi), 
et  qu'on  n'a  rien  rencontré,  on  est  en  droit  de  penser  qu'il  n'y  a  pas 
de  pierre  ;  mais  il  y  a  des  causes  d'erreur  qu'il  faut  bien  connailre. 
afin  de  savoir  s'en  méfier.  On  peut  croire  à  l'existence  d'une  pierre 
lorsqu'il  n'y  en  a  pas,  ou  inversement  ne  pas  sentir  assez  nettement 
le  corps  étranger  pour  pouvoir  en  affirmer  l'existence. 

Lorsqu'il  existe  dans  la  portion  la  plus  profonde  de  l'urèthrcdes 
saillies  prostatiques  mamelonnées  et  fermes,  lorsque  la  musculature 
de  la  vessie  est  très  développée  et  que  des  colonnes  charnues  font 
sur  sa  face  interne  un  relief  considérable,  il  se  peut  que  le  bec  de 
l'instrument  donne  la  sensation  d'un  contact  rugueux  et  dur.  Si 
quelques  grains  phosphatiques  ou  uratiques  se  logent  dans  un 
rudiment  de  cellule  à  fleur  de  la  muqueuse,  le  frottement  sur  la 
concrétion  s'ajoute  au  frottement  rude  sur  la  colonne  charnue  pour 
donner  lieu  à  une  erreur.  Avec  de  l'attention  on  arrive  à  recon- 
naître que  cette  sensation  vient  du  contact  de  l'instrument  avec  un 
point  très  limité  de  la  paroi.  Dans  le  doute,  on  complétera  l'explo- 
ration au  moyen  d'un  petit  brise-pierre,  moyen  qui  convient  à  tous 
les  cas  difficiles,  et  qui,  du  reste,  représente,  même  dans  les  cas 
simples,  le  dernier  acte  de  l'exploration  méthodique,  acte  indis- 
pensable, si  l'on  veut  être  bien  renseigné  sur  les  qualités  physi- 
ques de  la  pierre,  sur  son  volume  et  sur  sa  consistance. 

Diverses  circonstances  peuvent  faire  penser  que  la  vessie  ne  ren- 
ferme pas  de  calcul,  alors  qu'elle  en  contient  réellement  un  ofl 
plusieurs.  Une  pierre  petite  dans  une  grande  vessie  se  dérok 
facilement  à  l'instrument  explorateur.  En  laissant  l'urine  ou  Tea» 
injectée  s'écouler  au  dehors,  on  assure  mieux  le  contact  de  Talgafe 
avec  la  concrétion  ou  le  calcul.  Les  pierres  molles,  demi-solides, 
ne  se  révèlent  pas  par  un  choc  net,  ni  même  par  un  frotlemeni 
rude.  Pour  peu  qu'elles  soient  enveloppées  de  mucus  ou  de  caillots 
fibrineux,  le  contact  devient  encore  moins  immédiat  et  la  sensation 
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de  plus  en  plus  obscure.  Des  injections  avec  de  Teau  tiède  légère- 
ment alcalinisée  doivent  être  faites  dans  le  but  de  dissocier  les 
caillots  et  de  dissoudre  une  partie  du  mucus  concrète. 

D'autres  fois  la  difficulté  provient  des  altérations  matérielles  et 
des  déformations  de  la  vessie.  Si  le  bas-fond  est  déprimé  en  une 
poche  profonde  ayant  un  peu  la  forme  d'un  fileta  papillon,  et  si,  en 
même  temps,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  très  élevée  au-dessus 
du  plan  normal  du  trigone,  il  se  peut  que  le  bec  court  de  l'explo- 
rateur de  Mercier  n'atteigne  pas  sa  face  supérieure.  Si  Ton  soup- 
çonne cette  disposition  il  faul'^beaucoup  élever  le  bassin  du  malade, 
et  même,  si  cela  ne  suffit  pas,  l'engager  à  se  mettre  à  quatre  pattes; 
ce  changement  de  position  aura  ordinairement  pour  résultat  le 
déplacement  de  la  pierre  vers  la  paroi  antérieure  ou  vers  le  col. 

Quand  la  pierre  est  enchatonnée,  il  faut  que  le  bec  de  l'instru- 
ment arrive  juste  sur  Torifice  de  la  poche  qiii  la  contient,  pour 
qu'on  ait  la  sensation  de  son  contact  avec  le  corps  métallique;  et 
encore  lé  hasard  est  pour  beaucoup  dans  cette  rencontre,  surtout 
lorsque  l'orifice  de  communication  de  la  poche  avec  la  vessie  est 
trop  étroit  pour  laisser  sortir  la  pierre.  Si  des  conditions  inverses 
existent,  il  faut  engager  le  malade  à  varier  ses  attitudes,  de  manière 
à  faire  tomber  le  corps  étranger  dans  le  fond  de  la  vessie.  C'est  ce 
qui  a  lieu  spontanément  pour  certaines  pierres,  et  c'est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle  il  est  arrivé  à  des  chirurgiens  expérimentés 
de  rencontrer  un  jour  un  calcul  au  bout  de  leur  sonde  et  de  ne  plus 
le  trouver  le  lendemain  ou  un  des  jours  suivants.  Cela  s'explique 
très  bien  par  la  rentrée  du  corps  étranger  dans  la  poche  où  il  s'était 
primitivement  développé. 

Enfin,  si  la  pierre  était  véritablement  enkystée,  c'est-à-dire 
séparée  de  la  cavité  vésicale  par  la  muqueuse  plus  ou  moins  amincie, 
sa  rencontre  avec  la  sonde  ne  pourrait  être  révélée  que  par  un  choc 
obscur  ou  par  un  frottement  médiat,  et  il  faudrait  une  grande  habi- 
tude de  ces  sortes  d'exploration  pour  oser  affirmer  l'existence  d'une 
pierre;  à  plus  forte  raison,  si,  quoique  enkystée,  elle  se  recouvrait, 
comme  dans  le  cas  de  Boyer  rapporté  plus  haut,  de  concrétions 
superposées  à  la  muqueuse. 

Il  se  peut  aussi  que  la  pierre  soit  maintenue  comme  suspendue 
vers  le  sommet  de  la  vessie  par  un  spasme  de  cette  portion  de  l'or- 
gane. 

Lorsque  beaucoup  de  points  de  la  muqueuse  vésicale  sont  incrus- 
tés de  sels  calcaires,  on  en  est  averti  par  la  sensation  de  contact  et 
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cas,  le  brise-pierre  n"  1  et  même  le  n°2  sonl-ils nécessaires.  Pour  les 
calculs  volumineux,  le  gros  calibre  seul  peut  convenir;  lorsqu'il  est 
insuffisant,  la  lithotritie  doit  être  entièrement  rejetée.  (Voy.  plus 
loin  au  chapitre  de  la  Lithotritie.)  La  taille  reste  comme  uniqiie 
ressource,  et  alors  la  mensuration  précise  perd  un  peu  de  son  impor- 
tance. Il  faut  néanmoins  arriver  à  savoir  par  tous  les  moyens  possibles 
si  le  calcul  est  extrêmement  volumineux.  L'exploration  de  l'hypo- 
gastre  et  le  toucher  rectal  fournissent,  à  cet  égard,  des  renseigne- 
ments importants,  sans  compter  que  généralement  l'incontinence 
^'urine  .est  alors,  sinon  la  règle,  du  moins  un  fait  excessivement 
fréquent. 

.  La  notion  du  nombre  des  calculs  est  fournie  par  la  manœuvre 
^  suivante  :  l'instrument  en  a  saisi  un.  On  doit  alors  le  fixer  solidement 
entre  les  mors,  sans  le  broyer,  et  explorer  les  différents  points  de  la 
yessie.  Un .  nouveau  choc  avertirait  de  l'existence  d'une  seconde 
pierre.  Le  diagnostic  de  pierres  multiples  repose  ordinairement  sur 
une  simple  hypothèse  plus  ou  moins  plausible. 
.  Pour  apprécier  la  consistance  du  calcul,  il  faut  exercer  une  cer- 
taine pression  avec  la  branche  mâle  du  brise-pierre.  On  sent  si  elle 
s'enfonce  un  peu  dans  la  couche  superficielle,  ou  si  cette  dernière 
ne  se  laisse  nullement  entamer.  D'ordinaire  il  y  a  une  relation  assez 
précise  entre  la  consistance  et  la  nature  du  choc  perçu  par  la  main. 
Un  choc  sonore  ou  très  net  indique  une  pierre  dure  ou  demi-dure  ; 
un  choc  obscur  ou  un  simple  frottement  a  une  signification 
inverse. 

La  nature  du  frottement  permet  de  savoir  assez  exactement  si  la 
surface  est  grenue  ou  lisse.  Si  d'autre  part  on  a  reconnu  que  la 
pierre  est  dure  ou  friable,  on  peut,  de  Tassociation  du  choc  sonore 
avec  la  sensation  d'une  surface  grenue,  conclure  que  la  pierre  est 
formée  princijpalement  par  deToxalate  de  chaux  ;  on  peut  encore  éta- 
blir sa  nature  phosphatique  ou  uratique,  en  se  basant  sur  ce  que  la 
consistance  est  molle  et  la  surface  grenue,  ou  bien  sur  ce  que  la  con- 
sistance est  assez  ferme  et  la  surface  polie.  De  plus,  les  débris 
rapportés  au  dehors  par  les  mors  du  brise-pierre  fournissent  de 
visu  quelques  indications  sur  la  composition  de  l'écorce. 

A  vrai  dire,  tout  cela  paraît  un  peu  théorique,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  des  cas  difficiles,  et  même  dans  les  cas  moyens,  une 
aussi  grande  précision  n'est  pas  toujours  possible.  Les  sensations 
sont  plus  ou  moins  nettes,  suivant  la  façon  dont  la  pierre  se  pré- 
sente à  l'instrument,  et  la  composition  si  complexe  des  calculs 
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vésicaux  enlève  beaucoup  de  valeur   aux    notions  fournies  par 
l'exploration,  relativement  à  la  composition  chimique  de  l'écorce. 

Que  dire  maintenant  des  cas  compliqués,  où  tout  semble  con- 
spirer à  la  difficulté  du  diagnostic?  Le  malade  est  en  proie  à  une 
grande  surexcitation  nerveuse,  ou  à  un  état  fébrile  incessant;  il  esl 
tombé  dans  un  marasme  plus  ou  moins  profond.  Le  gland,  le  canal 
sont   d'une  sensibilité  exagérée,  au  moindre  attouchement  un 
spasme  violent  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  rend  impossible  l'intro- 
duction de  n'importe  quel  instrument.  Toute  tentative  d'exploration 
est  immédiatement  arrêtée  par  une   appréhension    poussée  aux 
dernières  limites  ou  par  des  souffrances  réelles.  Nous  avons  dit  plus 
haut  quel  traitement  préparatoire  amène  peu  à  peu  l'apaisement 
de  cet  éréthisme  local  et  général,  quels  soins  et  quelles  précau- 
tions triomphent  de  cette  série  de  difficultés.  Malheureusement  il  y 
a  des  cas  où  tous  les  efforts  restent  stériles.  En  pareille  circonstance 
il  faut  ou  renoncer  à  toute  intervention,  ou  profiter  d'une  période 
de  répit  pour  pratiquer  la  taille. 

Un  troisième  parti  conviendrait  peut-être  dans  ces  situations 
difficiles.  Il  consisterait  à  administrer  le  chloroforme,  à  faire 
l'exploration  vésicale,  et  à  pratiquer,  séance  tenante,  la  taille  ou  la 
litholritie  rapide  en  une  seule  séance,  ou  litholapaxiej  suivant  le 
procédé  de  M.  Bigelow,  dont  nous  aurons  à  parler  longuement 
plus  tard. 

Trancher  ici  cette  question,  ce  serait  empiéter  sur  le  chapitre  des 
indications  comparées  des  diverses  méthodes  opératoires  entre 
lesquelles  le  chirurgien  a  le  choix.  Contentons-nous  de  dire  que 
l'assistance  fournie  par  le  chloroforme  dans  ces  circonstances 
difficiles  n'est  pas  du  tout  ce  qu'on  pourrait  penser. 

Qu'on  le  sache  bien,  une  vessie  très  irritable  avant  l'adminis- 
tration de  l'agent  anesthésique  ne  se  calme  guère  sous  son  in- 
lluence.  La  douleur  est  supprimée,  mais  le  spasme  persiste  et  avec 
lui  bon  nombre  des  difficultés  qui  rendent  l'exploration  incom- 
plète ou  même  impossible,  à  savoir  l'évacuation  immédiate  de 
l'urine  et  l'accolcment  de  la  paroi  vésicale  sur  la  surface  de  la  pierre. 
Les  injections  préliminaires  deviennent  impraticables  et  les  ma- 
nœuvres de  préhension  sont  entravées  au  point  de  devenir  péril- 
leuses. Telle  est  l'opinion  de  Dolbeau  {Traité  pratique  de  la  pierre 
dans  la  vessie,  p.  79  et  suiv.)  et  de  M.  Reliquet  {Leçons  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires,  1*'  fascicule,  p.  137). 

Les   avantages   de  l'anesthésie  chloroformique  correspondent, 
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selon  nous,  à  d'autres  indications.  Elle  est  utile  chez  les  sujets  très 
nerveux,  qui  appréhendent  beaucoup  l'exploration,  et  chez  les  en- 
fants dont  l'indocilité  rendrait  les  recherches  difficiles  et  quelquefois 
tout  à  fait  impossibles.  Elle  l'est  rarement,  et  par  exception,  quand 
le  but  poursuivi  est  l'abolition  du  spasme  vésical  ;  ce  qui  permet  de 
dire  qu'en  réalité  son  utilité  est  très  bornée. 
.  Dans  ces  circonstances  il  faut  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  taille 
séance  tenante  ;  il  faut  avoir  prévu  le  cas  où  l'on  ne  trouverait  pas 
de  calcul  et  où  l'on  penserait  devoir  faire  quand  même  la  cysto- 
tomie,  dans  le  but  de  faire  cesser  le  spasme  du  col.  On  se  rappelle 
que,  nous  basant  sur  un  certain  nombre  de  guérisons  obtenues  de 
cette  façon,  parmi  lesquelles  celle  d'un  malade  opéré  par  M.  Ver- 
neuil,  a  été  une  des  plus  nettes  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie^ 
2*  série,  t.  XII,  1871,  p.  6),  nous  avons  conseillé  la  cystotomie 
dans  le  cas  de  cystite  chronique  spasmodique,  mais  nous  avons  eu 
soin  d'ajouter  qu'il  était  d'une  extrême  importance  de  s'assurer  au 
préalable  de  l'état  des  reins. 

Phénomènes  généraux.  —  Il  est  rare  que  la  présence  d'un  ou  de 
plusieurs  calculs  dans  la  vessie  n'ait  pas  un  certain  retentissement 
sur  l'économie  entière  ou  sur  l'un  des  systèmes  organiques.  Les 
douleurs  répétées,  sourdes  ou  sous  forme  de  crises  aiguës,  amènent 
une  dépression  générale  et  à  la  longue  un  affaiblissement  notable 
Des  troubles  digestifs  divers  (inappétence,  dyspepsie)  portent bientt 
atteinte  à  la  nutrition,  soit  qu'ils  résultent  d'une  action  purement 
nerveuse  sur  le  tube  gastro-intestinal,  soit  qu'ils  aient  pour  cause  le 
catarrhe  muco-purulent  de  la  vessie  et  des  altérations  profondes 
des  reins.  Enfin,  la  fièvre  s'observe  fréquemment,  comme  consé- 
quence des  poussées  de  cystite  aiguë  auxquelles  les  calculeux  sont 
très  sujets,  ou  des  lésions  vésicales  et  rénales  entretenues  et  ag- 
gravées graduellement  par  la  présence  du  corps  étranger. 

De  là  deux  types  fébriles  bien  tranchés  :  le  type  continu  à  exacer- 
bations  vespérines,  commun  aux  inflammations  franches,  le  type 
intermittent  à  accès  périodiques  séparés  par  des  intervalles  régu- 
liers ou  irréguliers.  On  verra  au  chapitre  des  accidents  fébriles 
•  compliquant  les  affections  des  voies  urinaires^  ce  que  nous  pensons 
.  de  ce  symptôme. 

Disons  de  suite  que  les  accidents  généraux  de  la  pierre  peuvent 
faire  entièrement  défaut,  et  que,  loin  d'être  continus,  ils  s'amendent 
chez  bon  nombre  de  sujets,  pendant  des  périodes  assez  longues. 
Leur  retour  est  souvent  provoqué  par  quelque  circonstance  spéciale, 
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telle  que  la  fatigue,  les  excès,  le  froid,  les  manœuvres  d'exploration 
imprudentes  ou  brutales. 

Arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  la  pierre  les 
entretient  ordinairement  à  Tétat  à  peu  près  continu.  Alors  le  malade 
est  obligé  de  renoncer  à  son  existence  habituelle  ;  il  prend  le  lil  et 
ne  recouvre  une  santé  générale  satisfaisante  qu'en  se  soumettant  à 
de  sévères  prescriptions. 

Parmi  les  accidents  éloignés  de  la  pierre,  Civialc  a  signalé  le> 
intermittences  cardiaques,  la  congestion  cérébrale  et  l'apoplexie.  Il 
faudrait  être  certain  que  le  premier  de  ces  symptômes  ne  tenait  pas 
à  la  coïncidence  d'une  affection  cardiaque  avec  l' affection  calcu- 
leuse  ;  cependant  on  comprend  qu'une  perturbation  profonde  du 
système  nerveux,  déterminée  par  de  vives  souffrances,  puisse  porter 
atteinte  à  la  régularité  du  rhylhme  cardiaque,  indépendamment 
d'une  lésion  organique  réelle.  Quant  à  ce  qui  est  des  phénomènes 
congestifs  et  apoplectiques,  nous  avons  dit  plus  haut  combien  leur 
interprétation  devait  être  difficile  à  une  époque  où  les  diverses 
formes  de  l'urémie  étaient  à  peine  soupçonnées. 

Marche.  Durée.  —  L'affection  calculeuse  ne  suit  pas,  de  son 
commencement  à  sa  fin  naturelle,  qui  serait  bien  souvent  la  mort 
si  la  chirurgie  n'intervenait  à  temps,  une  marche  uniformémenl 
réglée.  C'est  une  maladie  à  périodes  alternantes  d'exacerbation  et 
de  répit.  Lorsqu'elle  est  congénitale,  elle  s'annonce  souvent  dès 
les  premiers  temps  de  la  vie  par  des  crises  douloureuses  auxqueUe^ 
succombent  un  certain  nombre  de  petits  malades.  (liiez  beaucouj» 
de  sujets  la  formation  des  calculs  vésicaux  est  précédée  par  des 
coliques  néphrétiques.  Si  ces  dernières  se  développent  chez  un 
malade  déjà  atteint  de  la  pierre,  des  phénomènes  vésicaux  s*' 
joignent  aux  phénomènes  rénaux,  phénomènes  nerveux  ou  inflam- 
matoires, spasme  ou  cystite,  avec  toutes  leurs  complications  pos- 
sibles (rétention  d'urine,  phlegmons  périvésicaux,  péritonite,  etc.). 

Certains  organismes  se  montrent  particulièrement  prédisposés  à 
ces  divers  accidents;  d'autres  y  échappent  pendant  toute  la  dunV 
ou  une  partie  de  la  durée  du  développement  de  la  pierre.  Il  y  ade< 
malades  qui  se  relèvent  vite  de  chacune  de  ces  crises,  tandis  que 
d'autres  voient  leurs  souffrances  se  prolonger  et  leur  santé  subir  une 
altération  rapide.  Entre  ceux  chez  qui  les  phénomènes  réactionnel> 
locaux  et  généraux  manquent  entièrement  et  ceux  dont  l'organisnio 
se  révolte  dès  le  début  contre  ralfection  locale,  on  observe  tous  les 
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degrés  intermédiaires.  C'est  là  une  des  raisons  des  différences 
énormes  de  durée  qu'on  observe  dans  l'évolution  de  l'affection 
calculeuse  ;  mais  il  y  en  a  bien  d'autres. 

La  principale  réside  dans  la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec 
laquelle  l'organisme  produit  des  substances  salines,  et  dans  le  plus 
ou  moins  de  tendance  qu'ont  ces  substances  à  perdre  leur  solubilité, 
à  former  des  concrétions  ou  des  dépôts.  Nous  avons  vu  que  cette 
double  disposition  échappe  souvent  à  l'analyse  ;  nous  avons  signalé 
à  propos  de  Tétiologie  cette  importante  lacune. 

Une  fois  constituée,  une  concrétion  rénale  ou  vésicale  peut  gar- 
der bien  longtemps  son  volume  primitif;  à  un  moment  donné  de 
nouvelles  couches  se  déposent  sur  elle,  l'enveloppent  de  toute  part, 
en  déterminent  le  grossissement  graduel.  Elle  est  devenue  alors  le 
noyau  d'un  calcul  qui  atteindra  peut  être  des  proportions  colossales, 
après  avoir  passé  par  bien  des  périodes  d'arrêt  et  de  développement, 
qui  peut-être  aussi  ne  grossira  plus  à  partir  d'un  certain  moment. 
Les  troubles  vésicaux  subissent  chaque  fois  le  contre-coup  des  modi- 
fications survenues  du  côté  du  calcul,  s'aggravant  ou  s' amendant 
par  périodes  alternantes.  Donner  des  limites  précises  de  durée  à 
cette  série  de  phénomènes  est  tout  à  fait  impossible,  pour  la  raison 
bien  simple  que  rien  n'est  plus  variable.  On  peut  dire  cependant 
que,  sauf  les  concrétions  et  pierres  phospliatiques  qui  se  forment 
quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante,  parce  qu'elles  sont  le 
résultat  et  non  la  cause  des  lésions  vésicales,  en  général  la  durée 
du  développement  d'un  calcul,  depuis  le  jour  où  il  n'est  encore 
représenté  que  par  un  petit  gravier  jusqu'à  celui  où  il  occasionne 
la  mort,  est  de  plusieurs  années;  mais  pendant  une  période  d'un 
même  nombre  d'années,  tel  calcul  deviendra  énorme,  tandis  que  tel 
autre  ne  dépassera  pas  des  dimensions  moyennes.  Nous  n'insis- 
terons pas  davantage  sur  ce  point  ;  l'étude  étiologique  que  nous 
avons  présentée  plus  haut  donne  la  clef  de  ces  grandes  différences 
pour  la  majorité  des  cas. 

L'élimination  spontanée  des  petites  concrétions  est  un  fait  banal 
rentrant  plus  encore  dans  Thistoire  clinique  de  la  gravelle  que  dans 
celle  des  calculs-proprcment  dits.  Il  en  a  été  question  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage  à  l'occasion  des  calculs  de  l'urèthre.  Tant  que 
les  dimensions  des  concrétions  sont  en  rapport  avec  celles  du  canal, 
ce  fait  ne  peut  causer  le  moindre  étonnement;  mais  on  a  enre- 
gistré quelques  cas  remarquables  par  le  volume  considérable  du  cal- 
cul. On  les  a  ordinairement  observés  dans  le  sexe  féminin.  Sans 
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compter  ceux  où  rélimination  se  fait  à  travers  une  ulcération  ou  une 
rupture  de  la  vessie  et  du  vagin  (Barbieri,  Gaz.  des  hôpitaux,  juin 
1840),  il  y  en  a  davantage  où  elle  a  lieu  par  Turèthre.  Parmi  ceux 
que  rapporte  Paul  Hybord  {loc.  cit.,  p.  32)  le  plus  curieux  est  dû  à 
Ségalas.  La  malade,  âgée  de  soixante  ans,  rendit  après  €desdauleun 
vives  et  des  efforts  très  grands  d' excrétion  »  un  calcul  pesant  trois 
onces  et  demie,  plus  de  100  grammes  ! 

Dans  le  sexe  masculin  les  exemples  d'élimination  spontanée  de 
calculs  volumineux  sont  plus  rares.  M.  Marjolin  en  a  communiqué  un 
fort  curieux  à  la  Société  de  chirurgie  en  1855.  Le  sujet,  âgé  de 
soixante-quatorze  ans,  atteint  de  gravelle  depuis  dix  ans,  avait  rendu 
à  diverses  reprises  des  graviers  gros  comme  des  lentilles.  Celui  qui 
fut  montré  à  la  Société  de  chirurgie  sîvait  2  centimètres  1/2  de  long 
sur  1  centimètre  de  diamètre  transversal.  C'était,  d'après  le  présen- 
tateur un  calcul  de  Turèthre  [Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie j  4*  série, 
t.  V,  1855,  p.  85). 

L'élimination  spontanée  de  grains  assez  volumineux  et  entiers 
n'est  donc  pas  contestable.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  de 
celle  de  graviers  multiples  résultant  de  la  fragmentation  spontanée 
d'un  calcul.  On  a  cité  quelques  faits  de  ce  genre,  parmi  lesquels  un 
de  ceux  qui  offre  le  plus  d'authenticité  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Guéniot  : 

Un  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans  avait  expulsé  pendant  deux 
ans  des  débris  calculeux.  A  sa  mort  on  trouva  dans  la  vessie  «  six 
corps  étrangers,  c'est-à  dire  trois  pierres,  et  trois  fragments  de 
pierres.  Deux  de  ces  derniers  paraissent  provenir  de  l'une  des  pierres, 
dont  la  masse  offre  des  pertes  de  substance  sensiblement  correspon- 
dantes. Le  troisième  fragment  semble  être  aussi  une  portion  détachée 
de  l'une  des  deux  autres  pierres.  Ce  sont  probablement  des  calculs 
phosphatiques.  »  {Bull,  delà  Soc,  de  cAir.,  2*sér.,  t.  VIII,  1867,  p.  299). 

On  peut  voir  au  Musée  Dupuytren  un  certain  nombre  de  fragments 
catalogués  sous  le  n"  314  et  donnés  au  Musée  par  le  professeur 
J.  Cloquet.  D'après  ce  chirurgien  ils  proviendraient  de  la  fragmen- 
tation spontanée  de  plusieurs  calculs.  Ces  pièces  manquent  des 
commentaires  nécessaires  pour  en  établir  la  véritable  signification. 
N'ayant  pas  observé  de  faits  de  ce  genre,  nous  restons  dans  le  doute 

relativement  à  la  réalité  de  ce  phénomène  et  à  l'explication  qu'il 
conviendrait  de  lui  donner. 

Pronostic.  —  De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  pronostic  de 
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raffection  calculeuse  est  grave  ;  sauf  quelques  exceptions,  le  sujet 
qui  en  est  atteint  arrive  insensiblement  à  la  mort,  en  passant  par  une 
série  de  complications  plus  redoutables  les  unes  que  les  autres.  En 
vain  certaines  d'entre  elles,  après  avoir  mis  en  danger  les  jours  du 
malade,  s'arrêtent  brusquement  et  permettent  ainsi  l'intervention 
chirurgicale  qu'on  avait  jugée  auparavant  inopportune  et  périlleuse. 
Ces  guérisons  momentanées  ne  durent  qu'un  temps  et  les  accidents 
sévissent  de  nouveau  avec  une  nocuité  d'autant  plus  grande  qu'on 
n'aurait  pas  su  profiter  de  l'occasion  pour  débarrasser  le  patient  de  sa 
pierre.  On  voit,  certes,  des  vieillards  porter  jusqu'à  la  fin  de  leur 
existence  des  calculs  assez  volumineux  qui  n'occasionnent  chez  eux 
que  peu  de  désordres  ;  mais  rien  ne  prouve  qu'ils  soient  de  forma- 
tion très  ancienne.  Il  est  présumable,  au  contraire,  que  la  concrétion 
Jithique  est  de  date  récente  et  que  1^  vie  ordinairement  très  tran- 
quille de  rhomme  âgé  le  met  quelquefois  à  l'abri  des  complications 
qui  sont  la  conséquence  ordinaire  des  pierres  vésicales  ;  de  sorte 
que  si  l'on  voit  des  vieillards  mourir  avec  un  calcul  de  la  vessie  et 
non  par  ce  calcul,  on  doit  penser  [que  souvent  ils  n'ont  pas  encore 
assez  vécu  pour  que  les  accidents  aient  eu  l'occasion  d'apparaître. 
En  résumé,  le  calcul  bien  supporté  est  l'exception  ;  celui  qui  cause 
de  graves  accidents  et  qui  tue,  est  la  règle. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  pierre  est  presque  exclusive- 
vement  chirurgical.  Les  moyens  médicaux  ne  sont  ordinairement 
que  des  adjuvants  ou  des  palliatifs.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
les  circonstances  où  on  doit  y  avoir  recours.  Les  poussées  inflamma- 
toires du  côté  de  la  vessie  ou  des  reins,  les  souffrances,  les  troubles 
digestifs,  les  complications  [vésicales,  telles  que  le  catarrhe  et  Thé-  • 
maturie,  font  naître  autant  d'indications  spéciales.  D'autre  part,  la 
nécessité  de  bien  préparer  le  malade  aux  opérations  qu'il  aura  à 
subir  impose  au  chirurgien  une  thérapeutique  raisonnée  qui  s'inspi- 
rera de  l'hygiène  aussi  bien  que  des  indications  spéciales  auxquelles 
nous  venons  de  faire  allusion.  Inutile  d'insister  sur  l'efficacité  du 
repos,  des  bains,  des  laxatifs,  des  tisanes  légèrement  diurétiques, 
émoUientes  ou  stimulantes,  des  calmants,  d'une  nourriture  choisie, 
dans  cette  période  préparatoire  du  traitement. 

Après  avoir  exposé  brièvement  l'état  de  la  question  relativement  à 
la  prophylaxie  de  l'affection  calculeuse  et  à  la  médication  dissolvante, 
nous  décrirons  successivement  dans  les  paragraphes  suivants  la 
Jithotritie,  la  litholapaxie,  les  divers  procédés  de  taille,  la  litïiotritie 
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périnéale.  Nous  terminerons  par  Tétude  des  avantages  comparés  de 
chacune  de  ces  méthodes  opératoires. 

I.  —  Prophylaxie.  —  Lithontriptiques. 

Prophylaxie.  —  Le  traitement  prophylactique  de  la  pierre  se  dé- 
duit de  la  connaissance  des  principales  causes  de  lithiase  urinaire. 
11  est  basé  tout  entier  sur  les  règles  d'hygiène  propres  à  annuler 
rinfluence  de  ces  causes. 

Par  exemple,  pour  prévenir  le  développement  de  la  diathèse 
urique,  on  conseillera  une  alimentation  variée,  où  les  viandes  blan- 
ches et  les  végétaux  occuperont  une  place  importante,  la  marche,  les 
exercices  du  corps,  dans  le  but  de  faciliter  Toxydation  des  produits 
d'assimilation  et  de  désassiinilation,  l'usage  périodique  des  alcalins 
(eaux  minérales  prises  à  jeun  ou  aux  repas  pendant  une  dizaine  de 
jours  par  mois),  les  bains  ordinaires  et  les  bains  d'étuves,  dont  le 
résultat  est  de  rendre  plus  actif  le  fonctionnement  de  la  peau,  les 
laxatifs  et  les  purgatifs  à  doses  faibles,  mais  réitérées.  Enûn,  la 
dyspepsie  étant  fréquente  chez  les  sujets  prédisposés  à  la  production 
exagérée  d'acide  urique,  les  organes  digestifs  devront  être  l'objet 
d'une  sollicitude  spéciale. 

Au  dire  de  certains  auteurs,  les  urates  en  excès  indiqueraient  de 
la  paresse  hépatique.  C'est  sur  cette  donnée  qu'est  basé  le  traite- 
ment dans  lequel  M.  Thompson  paraît  avoir  une  grande  confiance. 
{Leçons  cliniques,  trad.  française,  p.  CLxiii). Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  malade  commence  par  prendre  un  soir,  en  se  couchant,  trois 
ou  quatre  grains  de  pilules  bleues,  dont  l'effet  est  complété  le  len- 
demain matin  par  l'ingestion  de  250  à  300  grammes  d'eau  de 
Friedrichshall.  A  partir  de  ce  jour,  pendant  une  à  trois  semaines, 
il  devra  absorber  une  quantité  décroissante  de  la  même  eau,  depuis 
150  ou  200  grammes  jusqu'à  quelques  grammes  seulement,  de 
manière  à  avoir  une  ou  deux  garderobes  liquides. 

Alors  vient  le  tour  d'un  mélange  d'eau  de  Friedrichshall  et  d'eau 
de  Carlsbad  dans  les  proportions  de  3  contre  5.  Enfin  celle  de 
Carslbad  seule  terminera  le  traitement,  ^ui  devra  durer  six  à  neuf 
semaines  et  être  repris  après  une  suspension  de  deux  ou  trois  mois. 

Quel  que  soit  le  laxatif  employé,  il  est  positif  que  son  action  pro- 
longée sur  le  tube  digestif  exercera  une  influence  heureuse  sur  les 
fonctions  digestives  et  sur  la  nutrition  en  général,  à  condition 
toutefois  de  ne  pas  tomber  dans  une  exagération  préjudiciable. 

Le  malade  devra  s'abstenir  autant  que  possible  des  alcooliques, 
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des  matières  grasses  ou  sucrées,  ou  n'ingérer  ces  dernières  qu'en 
faible  quantité. 

Ne  voulant  pas  insister  démesurément  sur  ces  questions,  qui  con- 
cernent l'affection  calculeuse  dans  son  ensemble,  nous  renvoyons 
de  nouveau  le  lecteur  à  l'ouvrage  déjà  cité  de  M.  Lecorché,  où  il 
trouvera  d'utiles  renseignements. 

Dissolvants  ou  lithontriptiques.  —  Il  y  a  bien  des  siècles  que 
ridée  de  dissoudre  les  calculs  dans  la  vessie  s'est  fait  jour;  nous 
pouvons  dire  de  suite  que  cette  pierre  philosophale  de  la  chirurgie 
n'a  pas  encore  été  découverte,  et  certes  ce  n'est  pas  faute  d'efforts 
répétés. 

La  première  mention  des  tentatives  dirigées  dans  ce  sens  se 
trouve  dans  Pline.  Le  grand  naturaliste  recommande  les  cendres 
de  coquilles  d'escargots.  Arétée  préconise  la  chaux  vive  dans  de 
l*eau  sucrée  avec  du  miel.  Le  sang  de  bouc  prend  faveur  plus  tard, 
au  dire  de  Paul  d'Egine.  Tous  les  médecins  ou  chirurgiens,  à  partir 
du  dixième  siècle,  emploient  des  substances  alcalines  plus  ou  moins 
impures,  telles  que  les  carbonates  de  potasse  et  de  chaux.  La  no- 
menclature de  tous  ces  moyens  serait  fastidieuse  et  sans  intérêt 
pratique  (voy. Bulletin  de  l'A  cadémiede  médecine,  Paris,  1839, 1. 111). 

Les  uns  étaient  tirés  du  règne  animal,  les  autres  du  règne  végé- 
tal, mais  la  base  du  remède  restait  toujours  à  peu  près  la  même. 
Lorsque  le  Parlement  anglais  acheta,  en  1739,  au  prix  de  cinq  mille 
livres,  soit  125  000  francs,  le  remède  dont  Joanna  Slephens  faisait 
grand  mystère,  on  crut  sans  doute  qu'une  nouveauté  allait  sortir 
de  la  divulgation  du  secret.  Il  n'en  fut  rien.  Dans  la  poudre,  la 
décoction  et  les  pilules,  représentant  les  modes  d'administration  du 
médicament,  on  retrouva  les  coquilles  d'œufs  et  d'escargots,  asso- 
ciées au  savon  et  aux  produits  de  la  décoction  d'un  certain  nombre 
de  plantes.  Les  imitateurs  de  Joanna  Stephens  employèrent  des 
solutions  de  potasse  et  de  chaux,  tant  en  Angleterre  qu'en  France. 
Quelques  autres  substances  s'adjoignirent  peu  à  peu  à  celles-là, 
dans  la  composition  des  lithontriptiques.  Telle  est  la  soude,  qui 
figurait  également  dans  les  préparations  de  Madame  Stephens,  et  le 
chlorure  de  sodium  (voy.  II.  Thompson,  Leçons  cliniqueSy  traduc- 
tion IVaijraisc,  p.  clxxvi). 

Les  progrès  de  la  chimie  et  l'exploitation  en  grand  des  eaux 
minérales  alcalines  enj^^apèient  la  question  dans  une  voie  plus 
scientiliquc;  aussi  voit-on  figurer  dans  la  période  moderne  les 
iioiiîf^  de  Fonrcroy,  de  Vauquelin,  de  Darcet.  L'eau  de  Vichy  entre 
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en  scène  avec  Fourcroy  et  trouve  plus  tard  en  Ch.  Petit  (1834)  un 
chaud  défenseur. 

La  pensée  d'utiliser  les  acides  pour  la  dissolution  de  certaines 
pierres  n'est  pas  non  plus  de  date  récente  ;  on  la  trouve  exprimée 
dans  l'ouvrage  de  Crollius  (BostKca  cfctmtca,  page  il7,  166,220, 
247,  Francfort,  1608).  Enfin  Daniel  Senncrt,  non  content  de  pré- 
coniser l'usage  interne  des  alcalins ,  recommande  de  les  injecter 
dans  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  {Praxis  inedica^  Lib.  IIl, 
part:  VIII,  §  I,  cap.  ii,  1650).  Introduites  parla  même  voix  les  solu- 
tions acides  furent  bientôt  reconnues  trop  énergiques  pour  être 
tolérées  par  la  vessie,  ou  trop  faibles  pour  agir  sur  les  calculs  d'une 
manière  sérieuse. 

Nous  laissons  de  côté  beaucoup  de  travaux  relatifs  à  la  question 
des  lithontriptiques,  pour  arriver  de  suite  à  l'exposé  de  son  étal 
actuel.  Nous  avons  à  nous  demander  :  1"  si  les  calculs  de  la  vessie 
se  laissent  attaquer  réellement  par  les  dissolvants  connus;  2»  s'il  y 
a  quelque  assimilation  à  établir  entre  ce  qui  se  passe  dans  la  vessie 
d'un  individu  soumis  à  la  médication  lithontriptique  et  les  résultats 
des  expériences  de  laboratoire. 

Nous  répondrons  à  la  première  question  par  les  expériences  de 
Roberts  de  Manchester,  qui  offrent  un  véritable  intérêt.  Voulant 
étudier  l'action  des  solutions  de  potasse  sur  les  calculs  d'acide 
urique,  il  plongedespierres  constituées  par  cet  acide  dans  une  pinte 
d'eau  contenant  une  quantité  variable  de  carbonate  de  potasse,  et  il 
remarque  que  de  fortes  ou  de  faibles  quantités  de  ce  sel  attaquent 
bien  moins  les  calculs  qu'une  quantité  relativement  moyenne.  On  en 
jugera  par  ce  qui  suit  : 

\^1  grammes  de  cirbonato  de  potasse  :  résultat  nul. 
8  grammes  —  —       résultat  nul. 

(i  grammes  —    dissolvent  :î    p.  100  d'un  calcul  par  joui, 

o  grammes  —  20     p.  100  — 

l'^^50  —  11,9  p.  100  — 

O'^SSO  —  0,5  p.  100  — 

1^05  —  1,2  p.  100  — 

Si  les  solutions  trop  concentrées  n'agissent  pas,  c'est  qu'il  se 
forme  rapidement  à  la  surface  du  calcul  une  couche  de  biurate  de 
soude,  qui  protège  les  couches  sous-jacentes. 

Il  résulte  encore  des  expériences  de  Roberts,  que  le  pouvoir  dis- 
solvant des  solutions  moyennes  est  rendu  plus  actif  par  l'écoulement 
continu  de  ces  solutions  à  la  55urface  des  calculs,  détail  important  à 
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noter,  puisque  l'auteur,  dans  cette  deuxième  série  d'expériences, 
se  met  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  réalise  l'excrétion 
incessante  de  l'urine.  Ainsi,  tandis  que  15  pintes  d'eau,  contenant 
chacune  l'',50  de  carbonate  de  potasse,  ne  dissolventquelSpour  iOO 
d'un  calcul  dans  le  même  temps  (vingt-quatre  heures),  8  pintes  avec 
écoulement  continu  en  dissolvent  15  pour  iOO. 

Malheureusement  les  choses  ne  marchent  pas  aussi  vite,  lorsque 
Fexpérience  est  renouvelée  sur  le  vivant,  que  la  vessie  est  le  vase  à 
expérience  et  l'urine  le  véhicule.  Lorsque  Morand,  envoyé  en  An- 
gleterre pour  étudier  la  taille  de  Cheselden,  déclarait  à  son  retour 
en  France  n'avoir  pas  vu  guérir  par  la  méthode  de  Madame  Stephens 
un  seul  des  malades  qu'on  y  avait  soumis  pour  le  convaincre  de 
son  efficacité,  il  prononçait  peut-être  l'arrêt  définitif  des  lithontri- 
ptiques.  Le  fait  est  qu'on  ne  pourrait  pas  plus  citer  aujourd'hui 
qu'à  cette  époque  un  cas  irrécusable  deguérison  par  cette  méthode. 
Néanmoins,  nous  ferons  connaître  les  règles  préconisées  par  Roberts, 
à  l'usage  de  ceux  qui  voudraient  y  recourir. 

Déclarant  inférieures  les  solutions  de  soude  recommandées  par 
certains  médecins  français,  Roberts  et  quelques  autres  médecins 
anglais  leur  préfèrent  les  solutions  à  base  de  potasse  ou  de  lithine, 
et  plus  spécialement  le  citrate,  l'acétate  et  le  carbonate  de  potasse.  Le 
médecin  de  Manchester  fait  prendre  aux  adultes  12  à  16  rrammes 
de  citrate  de  potasse,  dans  une  potion  de  120  grammes,  par  hui- 
tièmes toutes  les  trois  heures.  La  dose  de  6  à  12  grammes  serait 
suffisante  pour  les  enfants. 

Les  intervalles  de  trois  heures  seulement  entre  les  drverses  prises 
auraient  pour  avantage  de  régulariser  le  passage  du  principe  alcalin 
dans  l'urine;  mais  quel  inconvénient  pour  une  médication  dont  la 
durée  se  compte  par  semaines  et  par  mois  ! 

En  résumé,  il  se  peut  qu'à  la  longue  on  puisse  obtenir  la  dimi- 
nution d'un  calcul  d'acide  urique,  mais  il  n'existe  aucun  cas  authen- 
tique de  disparition  totale  d'une  concrétion  même  petite  descendue 
dans  la  vessie.  Cette  médication  est  donc  illusoire,  relativement  au 
but  poursuivi  ;  si  elle  détermine  quelquefois  une  amélioration  notable, 
o'est  par  l'influence  bienfaitrice  que  tout  le  monde  reconnaît  aujour- 
d'hui aux  alcalins,  indépendamment  de  toute  action  dissolvante. 

La  prolonger  trop  longtemps,  c'est  entretenir  les  malades  dans 
des  espérances  sans  issue  et  éloigner  inutilement  l'intervention  chi- 

rgicale,  seule  ressource  sérieuse  en  présence  d'un  calcul  bien 

éré.  Que  dire  maintenant  de  l'action  des  acides,  lorsque  là  pierre 
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est  formée  de  phosphate  ou  de  carbonate  de  chaux?  D'abord  il  fau- 
drait être  sur  de  sa  composition,  et  l'on  sait  que,  sous  ce  rapport, 
l'exploration  la  plus  scrupuleuse  ne  fournit  souvent  que  des  ren- 
seignements tout  à  fait  insuffisants.  Et  puis,  en  présence  des  pierres 
complexes,  que  pourraient  faire  les  acides  ou  les  alcalins? 

On  sait  d'ailleurs  combien  est  rare  la  lithiase  calcaire  d'origine 
constitutionnelle.  L'ingestion  quotidienne  de  quelques  gouttes 
d'acide  peut-elle  modifier  l'état  de  la  membrane  des  tubuli  rénaux 
et  des  calices?  Non  sans  doute.  Il  en  sera  de  même,  si  c'est  la  vessie 
qui  est  malade.  Les  injections  d'eau  acidulée  ne  sauraient  avoir 
une  plus  grande  efficacité,  en  partie  à  cause  des  raisons  qui  pré- 
cèdent, en  partie  à  cause  du  danger  qu'il  y  aurait  à  se  servir  de 
solutions  trop  irritantes. 

Nous  dirons  donc  que  la  médication  lithontriptique  n*a  pas 
encore  donné  ce  qu'elle  promettait,  relativement  à  la  dissolution 
des  calculs  de  la  vessie,  et  qu'elle  convient  tout  au  plus  aux  concré- 
lions  rénales  de  très  petit  volume.  Dans  ce  cas  seulement,  elle  apeut- 
ùtre  réellement  l'efficacité  que  lui  reconnaissent  certains  auteurs. 

Le  corollaire  de  ces  conclusions  est  que  l'intervention  opératoire 
(^st  la  véritable  thérapeutique  des  calculs  vésicaux.  Avant  d'étudier 
les  indications  et  contre-indications  des  méthodes  entre  lesquelles 
les  chirurgiens  ont  à  choisir,  nous  en  devons  au  lecteur  un  exposé 
complet. 

Nous  dérogerons  à  l'usage  et  à  une  sorte  de  tradition  consacrée 
en  donnant  le  pas  sur  la  taille,  la  plus  ancienne  de  toutes,  aux  mé- 
thodes dont  le  broiement  de  la  pierre  représente  l'idée  dominante 
t't  en  quelque  sorte  la  base.  C'est  à  elles,  en  effet,  que  l'on  recourt 
le  plus  fréquemment  aujourd'hui.  C'est  à  elles  que  l'on  doit  songer 
tout  d'abord,  lorsqu'on  est  appelé  à  donner  des  soins  à  un  calculeux, 
(il  il  n'est  permis  de  pratiquer  la  lithotomie  que  lorsque  des  contre- 
indications  précises  rendent  la  lithotrilie  impossible.  Nous  ne  pen- 
sons pas  devoir,  pour  le  moment,  justifier  davantage  cette  faconde 
penser;  car  elle  répond  à  l'opinion  du  plus  grand  nombre,  sinon 
Je  tous  les  chirurgiens. 

11.    —   LlTIIOTRITlE.* 

L'opération  qui  consiste  à  briser  un  calcul  dans  la  vessie  et  à  en 
faire  sortir  les  fragments  par  le  canal  de  l'urèthre  a  reçu  les  noms 
Je  lithotiipsiey  lithopriniej  lilhocénose  et  lithotrilie.  Aucune  de  ces 
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txpressions  n'en  doaneunc  idée  exacte;  la  moins  défectueuse,  dans 
B'élal  actuel  de  ia  science,  serait  celle  de  lithotripsie.  Cependant  nous 
laous  servirons  du  mol  lilhoirilie,  parce  qu'il  est  le  plus  générale- 
ment usité. 

Ladélinitionque  nous  venons  de  donner  de  la  lithotritie  la  difl'é- 
renlie  essentiellement  d'une  manœuvre  opératoire  très  ancienne- 
ment connue,  par  laquelle,  dans  la  taille  périnéale,  on  brisait  le 
calcul  quand  il  était  trop  volumineux  et  on  le  retirait  en  morceaux 
par  la  plaie  du  périnée. 

Nous  distinguerons  trois  périodes  dans  l'étude  de  la  lithotritie  : 
1°  une  période  historique;  2°  une  période  de  Iransîtion ;  3"  uni,' 
période  pratique. 

A.  Période  historique.  —  Depuis  lespremiersflges delà  chirurgie 
jusqu'au  commencement  de  noire  siècle,  on  avait  considéré  la  taille 
lomme  le  seul  moyen  de  guérir  les  calculeux.  Aussi  n'a-l-on  fait 
mention  d'aucune  autre  opération  dans  nos  traités  d'histoire  de  la 
chirurgie.  Mais,  du  moment  où  l'on  s'occupa  sérieusement  de  la  li- 
thotritie, plusieurs  savants  se  mirent  à  fouiller  les  vieux  livres  pour 
y  découvrir  quelques  traces  de  cette  opération  nouvelle,  et  aujour- 
d'hui nous  possédons  des  documents  assez  intéressants  sur  ce  sujet. 

Le  plus  ancien  remonte  au  neuvième  siècle.  Il  a  été  publié 
dans  l'Abeille  médicale  d^Athènes  par  M.  Olympios,  qui  l'a  décou- 
vert dans  le  panégyrique  du  moine  Théophanès.  En  voici  la  tra- 
duction telle  que  l'a  donnée  M.  Mené  BrJau,  dans  le  neuvième 
nunaéro  de  la  Gazette  hebdomadaire,  (1858).  » ....  Théophanès  se 
rendit  auprès  de  Léon  l'Arménien,  quoiqu'il  fût  tourmenté  par  une 
maladie  chronique  des  reins  et  par  une  dysurie.  En  effet,  des  instru- 
ments avient  été  introduits  dans  la  vessie  par  le  condiyl  naturel,  et, 
après  avoir  broyé  les  pierres  qui  s'y  trouvaient,  les  apportaient  au 
dehors  et  permettaient  à  l'urine  la  libre  sortie,  autant  que 
possible.  > 

On  a  également  rapporté  un  passage  curieux  d'Alsaharaviu? 
(.\lbucasis),  écrivain  du  douzième  siècle,  sur  la  rétention  d'urine. 
«  ...  Curatio  ejus,  quando  fuit  lapidns  parvus,  vel  si  habueril grossi- 
tudinem  et  impulsus  esl  jam  ad  collura  vcsica;  aul  ad  aliquem  tran- 
situm  virgœ  et  ïmpedit  urinam,  est  quod  sedeat  patiens  in  âqua  de- 
roctionis  aneti,  meliloli,  camomilla;,  radicis  alte;i?,  fenugreœ,  scmi- 
Qis  lini,  et  liniulurvirga  cum  pinguedine  gallinx,  velcum  oleo  syra^s 
^eloleocamoniilKo  etclisterizeturvirga  cum  oleo  aneti,  vel  eu 
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scorpionis  quod  fortius  omnibus  est  ;  et  si  cum  hoc  regimine  non 
exierit,  studcat  implere  ipsum  cum  instrumento  quod  nominatur 
anul  apud  viam  transitus,  vel  accipiatur  instrumentum  subtile  quod 
nominant  mashaba  rebilia,  et  suaviter  intromittatur  in  virgam  el 
yolve  lapidem  in  medio  vesicse,  et,  si  fuerit  mollis,  frangitur  el  exi- 

bit.  Si  vero  non  exiverit  cum  iis  quae  diximus,  oportet  incidi ) 

(Liber  theoricœ  necnonpracticoBy  in-4%  f.  XCIV,  1519.) 

Au  quinzième  siècle,  Benedetti  (Alexandre),  médecin  de  Padoue, 
publia  les  lignes  suivantes  dans  son  ouvrage  ayant  pour  titre  De 
singulis  corporum  morbis  :  «  Cum  vero  bis  praesidiis  (dissoken- 
tibus)  lapis  non  comminuitur,  nec  nulle  modo  eximitur,  curatio 
chirurgica  adhibeatur,  et  per  fistulam^priusquam  humor  profosus 
dolores  levet,  aliqui  intus  sine  plagâ  lapidem  conterunt  ferreis  ins- 
trumentis,  quod  equidem  lutum  non  invenimus.  > 

Près  d'un  siècle  plus  tard,  Sanctorius,  dans  ses  Commentaires 
sur  Avicennej  écrivait  sur  ce  même  sujet  ce  passage  remarquable: 
€  Quod  si  calculus  per  uretères,  ad  vcsicam  dejectus  spatio  hebdo- 
mad8B  circiter  cum  urinâ  non  ejiciatur,  extrahendus  est,  ne  per 
moram  magnus  evadet,  quod  ut  ûeret.  Excogitavimus  syringam  qus 
in  vesicam  immittendo  est  quando  lotio  est  referta  (longitude  sy- 
ring8B  in  viro  est  unius  spithaminis  cum  dimidia)  eft  immissâ,  tune 
instrumentum,  quod  unit  très  cuspides  (dum  est  in  syringa)  ali- 
quanto  plus  impellitur  ut  tricuspides  separenlur  et  dilatentur  : 
deinceps  extrahitur  instrumentum.  Quo  peracto,  statim  ab  urina 
lapis  cum  impetu  ad  sinum  syringœ  ferri  solet  :  qui  inclusus  inter 
illas  cuspidines  slatim  extrahitur  per  syringam.  Si  vero  accideret 
quod  urinœ  impetus  non  ferrct  lapillum  ad  tricipitis  sinum  :  tuni 
cum  syphone  per  vim  vacui  attrahetur.  »  {Comtnentariay  fasc.  1, 
libri  canonis  Avicennœ  \ienney  1626.) 

Déjà  Leroy  (d'Étiolles)  père,  commentant  les  derniers  textes  que 
nous  venons  de  citer,  avait  montré  combien  la  signification  qu'on  a 
voulu  leur  donner  est  forcée,  que  le  grand  Haller  lui-même  a 
commis  une  erreur  singulière  en  regardant  comme  un  perforateur 
la  tige  métallique  dont  Sanctorius  se  servait  pour  tenir  réunies  ou 
pour  écarter  les  branches  de  son  triciispides.  Nous  pouvons  en  dire 
autant  du  document  produit  par  M.  Olympios.  Le  panégyrique  du 
moine  Théophanès  a  été  écrit  par  un  homme  étranger  à  la  chirurgie 
qui,  dans  l'opération  dont  il  parle,  n'a  vu  que  des  pierres  broyées 
tirées  par  le  canal,  et  dont  l'extraction  permit,  autant  que  possible, 
la  libre  sortie  des  urines.  Mais  d'où  venaient  ces  pierres?  Étaient* 
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les  dans  la  vessie  ou  dans  la  partie  profonde  de  Turèthre?  Le  chi- 
rgien  qui  a  opéré  Théophanès  ne  s'est-il  pas  borné  à  employer  le 
océdé  si  bien  décrit  par  Albucasis  pour  extraire  les  pierres  du 
aal?  Que  les  anciens  aient  eu  l'idée  de  briser  des  calculs  dans  la 
5sie,  cela  est  très  vraisemblable;  mais,  en  l'absence  de  faits  dé- 
liés et  de  toute  description  d'instruments,  il  est  impossible  de 
3uvcr  que  la  lithotritie  leur  était  connue.  Plus  on  examine  les 
:tes,  plus  on  y  réfléchit  et  plus  on  demeure  convaincu  que  tout  ce 
*îls  ont  écrit  sur  le  broiement  des  calculs  se  rapporte  aux  calculs  do 
rèthre. 

Oeux  faits  appartenant  presque  à  notre  époque  ont  une  impor- 
ice  beaucoup  plus  grande.  C'est  d'abord  un  moine  de  Citeaux  qui, 
ar  se  guérir  de  la  pierre,  s'était  imaginé  de  se  servir  d'une 
ide  creuse  et  flexible  qu'il  introduisait  dans  sa  vessie.  Puis  il 
lait  glisser  dans  cette  sonde  une  longue  lime  d'acier  ronde,  ayant 
K>ut  taillé  en  biseau,  et,  lorsqu'il  parvenait  à  rencontrer  sa  pierre, 
a  limait  ou  détachait  les  morceaux  en  frappant  à  petits  coups  secs 
talon  de  l'instrument  avec  un  marteau  d'acier.  C'est  encore  un 
onel  Martin,  qui  avait  entrepris  de  se  limer  une  pierre  située  dans 
ressie,  à  l'aide  d'une  canule  flexible  par  laquelle  passait  un  long 
ici  d'acier  qui  présentait  sur  sa  convexité  une  lime  bien 
^mpée. 

Ces  deux  malades  portaient  évidemment  des  calculs  vésicaux.  Le 
emier  avait  été  examiné  par  Hoin  père,  chirurgien  de  Dijon,  qui 
ulait  le  tailler,  et  le  second  avait  été  vu  par  le  chirurgien  Scott. 
ûs  ces  faits,  sur  lesquels  nous  ne  possédons  que  des  détails  très 
complets,  étaient  passés  inaperçus. 

B.  Période  de  transition.  —  Le  premier  chirurgien  qui  ait  conçu 
t,tement  la  possibilité  de  la  lithotritie  et  imaginé  de^  instruments 
tir  la  pratiquer,  est  Gruithuisen,  de  Salzbourg.  Son  travail  fut 
blié  dans  la  Gazette  médico-chirurgicale  de  cette  ville,  en  1813; 
ûs,  ainsi  qu'il  ledit  lui-même,  il  s'en  occupait  depuis  cinq  ans,  at- 
àdant  l'occasion  de  pratiquer  sur  le  vivant  l'opération  telle  qu'il 
irsdt  conçue.  Sans  perdre  de  vue  la  dissolution  de  certains  calculs, 
cjui  était  l'objet  principal  de  ses  recherches,  il  avait  tenté  égale- 
^Mii  de  les  broyer.  Après  avoir  montré  dans  des  expériences  publi- 
as que  rien  n'était  plus  facile  que.  d'introduire  un  cathéter  droit 
Us  la  vessie,  il  avait  inventé  un  appareil  composé  de  pièces  asses^ 
^pliquées  pour  per/brer  les  calculs  et  les  briser,  c  ...On  intro- 
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duira,  dit-il,  dans  une  grosse  sonde  préalablement  engagée  dans  la 
vessie,  une  vrille  en  fer  de  lance  ou  une  espèce  de  petite  couronne 
de  trépan  dont  la  tige  sera  contenue  dans  un  second  tube  ;  celui-ci, 
destiné  à  être  passé  à  travers  le  tube  principal,  remplira  exactement 
ce  dernier.  L'intérieur  du  petit  tube  sera  assez  large  pour  laisser 
passer,  par  les  parties  latérales  de  la  tige  qu'il  renferme,  les  deux 
extrémités  d'un  fil  de  métal  d'un  diamètre  semblable  à  celui  d'une 
corde  de  piano  de  grosseur  moyenne,  lequel  sort  par  deux  ouvertures 
pratiquées  en  devant  sur  les  côtés  du  petit  tube,  pour  aller  former 
une  anse  au-devant  de  la  vrille  ou  de  la  couronne  de  trépan...  Cesl 
avec  cette  anse  de  fil  métallique,  qui  peut  être  agrandie  à  volonté, 
que  l'on  doit  chercher  à  saisir  la  pierre...  La  pierre  étant  engagée 
dans  l'anse,  on  la  tire  vers  la  grosse  sonde  et  on  la  fixe  ainsi  contre 
la  vrille  ;  puis  on  se  met  à  faire  jouer  celle-ci  au  moyen  d'un 
archet...  Le  calcul  étant  percé  d'un  trou,  on  retitre  le  perforateur 
pour  faire  sortir  de  la  vjessie,  par  une  injection,  la  pierre  et  les  dé- 
bris de  la  pierre.  Cela  fait,  on  cherche  à  retourner  le  calcul  à  l'aide 
d'un  fil  d'archal  un  peu  recourbé  en  avant,  en  même  temps  qu'on 
relâche  un  peu  l'anse  de  fil  qui  le  retenait.  > 

Gruithuisen  cherchait  ainsi  à  perforer  la  pierre  dans  plusieurs 
points.  «Si,  ajoute-t-il,  on  réussissait  à  réduire  la  pierre  en  mor- 
ceaux au  moyen  de  la  vrille  et  de  la  couronne  de  trépan,  ce  qui 
n'est  nullement  une  chose  impossible,  on  essayerait  d'en  diviser  les 
fragments  en  parties  plus  petites  au  moyen  du  brise-pierrejintroduil 
dans  la  grosse  sonde.  »  11  voulait  encore,  dans  les  cas  difficiles, 
favoriser  la  désagrégation  de  la  pierre  par  des  injections  et  rem- 
ploi du  galvanisme  (Heurleloup,  De  la  lilhotripsie  sans  fragments, 
traduction  du  mémoire  de  Gruithuisen,  1846.) 

11  est  facile  de  voir,  par  l'inutilité  évidente  de  ces  derniers 
moyens  et  par  l'imperfection  des  instruments  dont  nous  venons 
de  donner  un  aperçu,  que  la  conception  de  Gruithuisen  était  toute 
théorique  et  d'une  application  très  douteuse.  Mais  il  n'en  estpas 
moins  vrai  que  la  lithotritic  existe  en  germe  dans  ce  court  exposé. 

A  cette  époque,  dans  le  fond  d'une  province  de  France,  un  jeune 
médecin,  Fournier  de  Lempdes,  se  proposait  le  même  but  qu^^ 
Gruithuisen  ;  mais  il  ne  publia  alors  aucune  note  qui  puisse  infir- 
mer les  titres  de  priorité  du  médecin  bavarois.  Cependant,  pour 
être  justes,  nous  devons  dire  que  des  certificats  authentiques  des 
hommes  les  plus  honorables  de  Giermont- Ferrant  prouvent  qu'en 
Tannée  1812  Fournier  de  Lempdes  fit  fabriquer  par  deux  oavrieis 


■ 
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mécaniciens  de  celte  ville  un  instrument  pour  détruire  les  pierres 
dans  la  vessie,  composé  :  4°  d'un  tube  très  mince  en  acier  destiné  à 
renfermer  une  pince  ;  2"  d'une  pince  à  cinq  branches  élastiques 
pouvant  être  rapprochées  au  moyen  d'un  fil  passant  par  un  trou 
percé  à  l'extrémité  de  chacune  d'elles  ;  3"  d'une  tige  d'acier  termi- 


FiG.  62.  —  Instruments  de  Gniithuisen. 


a  Canule  double  dont  les  deux  tubes  s'em- 
boîtent exactement. 

b  FU  métallique  formant  une  anse  pour  saisir 
le  ealcid  et  le  fixer  à  l'extrémité  de  la 
canule. 

€  Fer  de  lance  pour  perforer  le  calcul. 

é  Canule  double. 


e  Petite  couronne  de  trépan. 

i  Talon  de  l'instrument  sur  lequel  on  ap- 
plique l'archet. 

G  Canule  d'une  pince  destinée  à  écraser  les 
petits  fragments. 

H  Branches  de  la  pince. 


née  par  trois  branches  triangulaires  pouvant  être  réunies  comme 
cdies  de  la  pince  au  moyen  d'un  fil  et  taillées  en  râpe  pour  limer  le 
calcul.  D'autres  certificats  de  Richerand  et  de  Biett  attestent  qu'en 

4817  Fournier  de  Lempdes  essaya  plusieurs  fois  ses  instruments  à 
l'hôpital  Saint-Louis. 

Ces  essais  avaient  été  publics  et,  pour  tout  dire,  il  est  probable 
qu'ils  servirent  de  point  de  départ  aux  recherches  d'Amussat,  de 
Leroy  (d'Etiolles)  et  de  Giviale,  qui  faisaient  alors  leurs  études  mé- 
dicales. Ce  qui  tendrait  encore  à  le  faire  croire,  c'est  Tinexpérience 
aroc  laquelle  ces  jeunes  chirurgiens  procédèrent,  imaginant  instru- 
ments sur  instruments,  sans  s'inquiéter  de  ce  qui  avait  été  fait  avant 
eux.  Ainsi  Amussat,  en  4822,  donne  et  fait  accepter  comme  chose 
BOUTelle  la  possibilité  de  pénétrer  dans  la  vessie  avec  une  tige 
droite,  tandis  qu'il  lui  aurait  suffi  des  moindres  recherches  pour 
ioîr  que  le  cathétérismc  rectiligne  était  connu  depuis  longtemps. 
^tk  Rameau  avait  écrit,  en  1729,  que  la  structure  de  Turèthrc  se 
1  parfaitement  au  passage  de  sondes  droites.  Trente  ans  plus 
fl  donnait  môme  la  préférence  aux  sondes  droites  sur  les 
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sondes  courbes.  Thomassin,  Santarelli,  Lassus,  Gruithuisen,  non- 
seulement  disaient  qu'on  pouvait  se  servir  d'instruments  droits, 
mais  encore  ils  enseignaient,  dans  ses  moindres  détails,  la  manière 
de  pratiquer  ce  mode  de  cathélérisme.  Civiale  et  Leroy  (d'ElioUes) 
inventaient  à  grand'peine  des  pinces  informes  et  inapplicables  sur 
le  vivant  pour  saisir  les  calculs  dans  la  vessie,  tandis  qu'en  ouvrant 
les  ouvrages  de  Ferri,  Franco,  André  de  la  Croix,  Thomassin,  F.  de 
Ililden,  Halles,  Hunier,  ils  eussent  trouvé  le  modèle  de  pince  qu'on 
a  été  obligé  d'adopter  un  peu  plus  tard. 

Cette  pince,  dite  pince  à  trois  bi*anches,  sur  laquelle  on  fondait 
alors  tout  l'avenir  de  la  litholritie,  a  été  revendiquée  par  Civiale  et 
Leroy  (d'Etiolles)  ;  elle  a  été  l'objet  d'une  polémique  ardente  à 
laquelle  plusieurs  membres  émineats  de  l'Institut  ont  été  mêlés. 
Aussi  sommes-nous  dans  la  nécessité  d'en  parler  avec  quelques 
détails. 

Le  premier  travail  de  Civiale  sur  l'affection  calculeuse  date  de 
18Î23;  il  a  pour  titre  :  Nouvelles  considérations  sur  la  rétention 
d'urine.  L'auteur  y  donne  la  description,  avec  figures,  d'une  pince 
composée  de  deux  cylindres  métalliques  creux  et  s'embollant.  Le 
plus  petit  porte  à  son  extrémité  vésicale  quatre  branches  ou  plus. 
Chacune  d'elles  est  fixée  au  cylindre  par  une  charnière  et  formée  de 
deux  petites  tiges  métalliques,  articulées  entre  elles  de  la  même 
l'aron.  Elles  n'ont,  dans  toute  leur  longueur,  ni  la  même  forme,  ni 
la  même  direction.  II  est  facile  de  voir  que  ces  branches  relices  par 
des  charnières  manquaient  presque  entièrement  d'élasticité.  Aussi 
Civiale  ajoute-t-il  :  «  Le  stylet  constitue  une  partie  fort  essentielle 
dans  notre  lithotriptique.  Il  a  deux  objets  principaux  à  remplir  : 
aider  Télasticité  des  branches  pour  en  opérer  l'écartement  et  atta- 
quer le  calcul  quand  on  est  parvenu  à  le  saisir...  De  son  mode  d'ac- 
tion sur  les  branches,  en  le  tirant  à  soi,  résulte  à  volonté  Técarte- 
nienl  qu'on  désire.  »  (pages  449  et  suiv.) 

Treize  ans  plus  tard  {Parallèle  des  divers  moyens  de  traiter  /t?> 
calculeuXy  1836),  Civiale,  oubliant  la  date  de  son  premier  ouvrairc, 
écrit  qu'en  1820,  il  ne  donne  plus  que  trois  branches  à  sa  pince  aii 
lieu  de  quatre  (p.  37).  11  omet,  ajoute-t-il,  quelques  détails  sur  la 
forme  et  la  disposition  des  branches,  sur  l'appareil  extérieur  des- 
tiné tant  à  mouvoir  les  diverses  parties  de  l'instrument  qu'à  faire 
agir  le  perforateur  et  empêcher  l'écoulement  du  liquide  pendant 
l'opération,  enfin  sur  la  substitution  dejl'archet  à  lamanivellei 
rouage...  (p.  41).  Il  omet  ces  détails  pour  ne  point  parler  des  arti- 
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culations  à  charnière  dont  il  avait  sans  doule  compris  le  vice,  du 
stylet  dont  la  tête  servait  à  écarter  les  branches,  de  l'action  de  la 
main  pour  enfoncer  le  stylet  dans  le  calcul,  et  qu'il  avait  déclarée 
meilleure  que  la  manœuvre  avec  un  archet.  {Nouv.  Considér.  sur 
la  rétent.  d'urine^  p.  159.) 

Et  cependant  il  ne  craint  pas  de  dire  :  tTel  étaity  en  1823,  Vap- 
pareil  instrumental  à  r  exécution  duquel  près  de  cinq  années  avaient 
été  consacrées.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  ouvrages  que 
nous  venons  de  citer  et  de  comparer  les  dates  pour  voir  quelle  foi 


KiG.  63.  —  Pince  A  trois  branches  de  Cimie. 


«.  Première  canule  extérieure. 

6.  Seconde  canule  intérieure   portant  trois 

branches  à  son  extrémité  vésicale. 
c.  Charnière  articulant  les  branches  sur  la 

canule. 


d.  Charnière  articulant    les  sections    des 

branches. 

e.  Stylet  en  fer-blanc. 
/*.  Corps  du  stylet 


on  doit  accorder  à  de  telles  assertions.  Sans  contredit,  c'est  une 
tâche  pénible  d'avoir  à  signaler  de  pareils  faits,  mais  c'est  aussi  un 
devoir. 

Leroy  (d'Etiolles)  imagina,  à  la  même  époque  (1821  et  1822),  son 


j» 


FiG.  6i.  —  Instrument  de  Leroy  (d'ÉliolIcs)  père. 


C.  Canule  extérieure  ou  gaine  renfermant 
une  seconde  canule. 
-^     h.  Ressorts  de  montre  tf*nninant  l'extrémité 
^'  de  la  canule  intérieure. 


c.  Bouton  sur  lequel  sont  flx^s  les  ressorts. 

d.  Ressort  mobile  dont  on  psut  augmenter 

la  courbure  A  volonté. 


y  lithoprione,  instrument  composé  de  deux  tubes  emboîtés  et  laissant 

entre  eux  un  intervalle  d'une  demi-ligne  séparé  en  quatre  coulisses, 

pour  le  glissement  d'autant  de  ressorts  de  montre  qui  sont  fixés  à 

un  bouton  mobile  formant  l'extrémité  du  second  tube,  comme  le 

iDOUton   de    la  sonde  de  Bellocq.  Quand  on  chasse  en   avant  le 

VOlLLEMiXB.  —  LE  DEHTV.  II."'—  34 
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second  lube,  les  ressorts  se  développent  par  leur  élasticilc  naturelle 
et  forment  une  cage  destinée  à  renfermer  le  calcul  ;  mais^  Tinler- 
valle  qui  existe  entre  eux  ne  permettant  pas  le  passage  de  la  pierre, 
un  d€s  ressorts  est  mobile  et  peut  être  plus  développé  que  les  autres 
pour  augmenter  cet  inter\'alle. 

Cet  instrument,  très-imparfait,  ne  valait  pas  la  pince  de  Civiale. 
Leroy  le  reconnut  lui-même,  et,  dans  un  mémoire  qu'il  présenta 
à  l'Académie  de  chirurgie,  le  15  avril  1823,  il  s'exprime  ainsi  : 
<(  Des  expériences  sur  le  cadavre  ont  démontré  que  l'on  peut,  avec 
cet  appareil,  saisir  une  pierre,  la  perforer  à  plusieurs  reprises  et  la 
mettre  en  morceaux...  Des  craintes  ont  été  élevées  sur  la  solidité  des 
ressorts  de  montre,  et  ces  craintes  n'étaient  pas  sans  fondement.  De 
plus,  leur  vacillation  pouvait  faire  appréhender  que  la  couronne  de 
trépan  dépassât  la  pierre  et,  ne  rencontrant  pas  le  bouton,  blessai 
la  vessie.  Je  reconnus  sans  difficulté  la  justesse  de  ces  reproches  el 
je  cherchai  dans  l'arsenal  de  la  chirurgie  si  quelque  instrumenl 


Fk;.  65.  —  Instruments  de  Fabrice  de  Hildcn  pour  briser  les  calculs  de  l'urèthrc. 


a.  Pince  à  trois  branches. 

b.  Canule  servant  do  gaine  à  la  pince. 

c.  Instrument  complété    par  un    tire-fond 


avec  écrou  destiné  à  briser  le  calcul 
saisi  dans  la  pince. 


pourrait  me  fournir  les  idées  et  les  moyens  de  parera  ces  inconvr- 
nients;  je  reconnus  bientôt  que  je  m'étais  donné  beaucoup  de  peine 
pour  trouver  ce  que  j'avais  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  En  effel,  K' 
tire-balIc  d'Alphonse  Ferri  me  fournissait  un  moyen  simple  et  so- 
lide de  saisir  la  pierre;  et,  pour  faire  arriver  jusqu'à  elle  le  perfora- 
teur, il  suffisait  de  transformer  en  une  canule  creuse  la  tige  qui,  dans 
le  tire-balle,  porte  les  branches.  C'est  ce  que  j'ai  fait,  et  voici  le 
nouveau  ft^/ioprioneque  j'ai  obtenu.  >> 

Ce  passage,  que  nous  avons  cité  textuellement,  ne  peut  laisser 
aucun  doute  :  Leroy,  comme  il  le  dit  lui-mémei  n'a  pas  inventé  la 
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pince  à  trois  branches,  qui  était  connue  depuis  longtemps  ;  mais  il 
a  eu  le  mérite,  en  la  modifiant,  de  la  faire  servir  à  la  pratique  de 
la  lithotritic.  Civiale  fut  le  premier  qui  ait  appliqué  cet  instrument 
sur  le  vivant  ;  là  doivent  se  borner  ses  prétentions  (4). 

A  dater  de  ce  moment,  la  lithotritie  fut  acceptée  comme  une 
opération  capable  de  rendre  dans  Tavenir  de  véritables  services  ; 
mais,  pour  la  substituer  à  la  taille  et  pour  obtenir  des  résultats  heu- 
reux et  incontestables,  il  restait  beaucoup  à  faire.  Il  ne  suffisait  pas 
d'être  parvenu  à  saisir  la  pierre  solidement,  il  fallait  encore  trouver 
le  meilleur  moyen  de  la  détruire  et  de  la  retirer  de  la  vessie.  C'est 
sur  ce  point  que  se  concentrèrent  les  efforts  de  tous  ceux  qui  s'oc- 
cupaient de  ce  sujet.  Pendant  quelques  années,  on  imagina  une 
foule  d'instruments  dont  la  plupart  sont  tombés  dans  l'oubli,  et 
beaucoup  de  procédés  que  nous  réunirons  sous  trois  chefs  :  !•  la 
perforation  et  V éclatement;  S*"  Vévidement  excentrique;  3**  la  des* 
truction  concentrique. 

1"  Perforation. —  Éclatement. — Nous  décrirons  ce  procédé  avec 
quelques  détails,  parce  qu'il  a  été  employé  pendant  plus  de  dix  ans, 
constituant  à  lui  seul  presque  toute  la  lithotritie. 

L'appareil  nécessaire  pour  pratiquer  la  perforation  se  compose  : 
1**  d'une  pince  à  trois  branches;  S*"  d'un  perforateur;  S*"  d'un  tour 
en  l'air  avec  son  archet,  et  de  quelques  autres  instruments  acces- 
soires. 

a.  La  pince  à  trois  branches  est  formée  de  plusieurs  pièces  :  c'est 
d'abord  une  canule  extérieure  ou  gaîne  ;  elle  est  très  mince,  longue 
de  30  à  33  centimètres,  avec  un  calibre  de  7  à  8  millimètres.  A  son 
extrémité  vésicale,  elle  est  garnie  d'un  cercle  d'acier  qui  se  confond 
avec  ses  parois,  dont  elle  augmente  la  solidité.  A  son  talon  existe  un 
renflement  carré  avec  des  languettes,  qui  doit  être  reçu  dans  la 
lunette  du  tour,  et  une  boîte  à  cuir  servant  à  empêcher  le  liquide* 
contenu  dans  la  vessie  de  s'écouler  au  dehors  pendant  l'opération. 
C'est  ensuite  une  seconde  canule  en  acier,  moins  grosse  que  la  pre- 
mière, dans  laquelle  elle  doit  entrer,  et  plus  longue  de  8  à  9  centi- 

(1)  Charrière,  qui  a  fabriqué  la  plupart  des  instruments  imaginés  à  cette  époque, 
noas  a  assuré  que  Civiale  se  servait,  pour  opérer  sur  le  vivant,  d'une  autre  pince  que 
celle  représentée  dans  son  livre;  qu'il  incline  à  croire  ses  droits  mieux  fondés  que 
ceux  de  Leroy  (d'ÉlioIIes);  et  enfin  que  la  décision  de  Tlnstitut  en  faveur  de  ce  dernier 
doit  être  attribuée  à  TinHuence  de  Dupuytren,  qui  avait  à  se  plaindre  de  Civiale... 

Nous  nous  croyons  obligés  de  rapporter  ici  ce  témoignage  désintéressé,  tant  nous 
sommes  désireux  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient.  Mais  il  est  facile  de  com- 
prendre qu*on  ne  peut  faire  Thistoire  de  Part  que  d'après  des  documents  écrits. 
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mètres.  Elle  se  termine  en  avant  par  trois  branches  très  élastiques 
qui  s'écartent  fortement  les  unes  des  autres,  quand  elles  ne  sont 
point  renfermées  dans  la  première  canule.  Ces  branches  sont  légè- 
rement excavées  en  dedans,  crochues  à  leur  extrémité  [pour  mieux 
embrasser  le  calcul.  Comme  cette  dernière  disposition  les  aurait 
empêchées  de  se  rapprocher,  on  leur  a  donné  une  longueur  un  peu 
inégale,  d'où  il  résulte  que  les  crochets  chevauchent  les  uns  sur  te 
autres.  Le  talon  de  la  canule  porte  un  pas  de  vis  et  est  reçu  daos 
une  rondelle  servant  de  poignée.  Il  est  aussi  garni  d'une  boîte 
à  cuir. 

6.  Le  perforateur  est  une  tige  d'acier,  ronde,  de  3  centimètres; 
il  est  plus  long  que  la  seconde  canule,  dans  laquelle  il  doit  entrer 
aisément.  Sa  tète  est  armée  de  dents  et  creusée  sur  les  côtés  de 
rainures  destinées  à  recevoir  les  branches  de  la  pince  qui,  de  cette 
façon,  n'augmentent  pas  de  volume  par  leur  rapprochement.  Son 
talon  se  termine  en  pointe.  On  y  adapte,  à  l'aide  d'un  tourne-vis  ou 
d'une  clef,  un  cuivrot  ou  poulie  brisée,  destiné  à  limiter  sa  course 
dans  la  canule  et  permettant  de  lui  imprimer  des  mouvements  de 
rotation. 

c.  Tour  en  Vair.  —  Cette  pièce  de  l'appareil  ne  pressente  rien  de 
particulier  ;  c'est  le  tour  dont  se  servent  les  horlogers,  avec  quelques 
légères  modifications.  11  en  est  de  même  de  Uarchet. 

Outre  ces  instruments  principaux,  il  est  important  d'en  avoir 
d'autres,  tels  qu'une  pince  de  Hunter,  plusieurs  perforateurs  de 
volume  et  de  forme  divers,  pour  les  cas  où  surviendrait  quelque 
accident  pendant  la  manœuvre. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  placé  sur  un  lit  dans  le 
décubitus  dorsal.  Sa  tête  doit  être  soutenue  par  un  traversin,  son 
bassin  un  peu  élevé  au  moyen  d'un  coussin  enveloppé  d'un  drap, 
et  ses  cuisse's  légèrement  fléchies. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  commence  par  intro- 
duire une  sonde  dans  la  vessie  et  y  pratique  une  injection  d'eau 
tiède  simple  ou  mucilagineuse,  afin  de  pouvoir  manœuvrer  facile- 
ment dans  la  cavité  de  cet  organe.  Cela  fait,  il  arme  le  lithotriteur 
de  la  façon  suivante  :  «  Pour  réunir  les  différentes  pièces,  dit  Civiak, 
après  avoir  enduit  le  litholabe  d'un  corps  gras,  on  le  glisse  dans  la 
gaine,  puis  on  place  sa  rondelle  ;  ensuite,  on  introduitle  perforateur, 
sur  l'extrémité  pointue  duquel  on  fixe  la  poulie,  de  telle  sorte  que 
la  tête  du  foret  ne  dépasse  point  l'extrémité  des  branches  de  la 
pince;  on  s'assure  que  les  boites  à  cuir  embrassent  exactement  le 
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litholabe  et  le  perforateur,  sans  rendre  le  jeu  de  l'instrument  diffi- 
cile ;  on  fait  rentrer  la  pince  dans  la  gaîne  jusqu'à  ce  que  les  bran- 
ches du  litholabe  soient  logées  dans  les  entailles  latérales  du  perfo- 
rateur; enfin,  avec  un  mélange  de  cire  et  d'huile,  on  couvre  les 
inégalités  qui  résultent  du  rapprocliement  des  branches.  L'instru- 
ment étant  ainsi  monté,  on  l'introduit  dans  la  vessie,  on  charge  la 
pierre,  on  l'écrase,  ou,  si  l'on  ne  peut  y  parvenir,  on  adapte  la 
partie  carrée  de  l'instrument  au  tour  en  l'air  portant  une  contre- 
poupée  ou  lunette  qui  sert  de  moyen  d'union,  et  une  poupée  ou 
pièce  mobile  à  laquelle  est  adaptée  une  boite  à  pompe,  dont  le  ressort 
en  spirale  a  pour  usage  de  pousser  le  perforateur  contre  la  pierre, 
à  mesure  qu'il  est  mis  en  mouvement  par  l'archet.  »  {Paraît,  des 
divers  moyens  de  traiter  les  calculeuXy  p.  57.) 

L'introduction  de  l'instrument  dans  la  vessie  est  assez  facile, 
quand  l'urèthre  a  été  suffisamment  dilaté.  Le  chirurgien,  saisissant 
la  verge  avec  la  main  gauche,  comme  dans  le  cathétérisme  ordi- 
naire, la  soutient  dans  une  direction  perpendiculaire  au  tronc. 
Avec  la  main  droite,  il  introduit  le  lithotriteur  dans  l'urèthre  et  le 
laisse  pour  ainsi  dire  descendre  de  lui-même  jusqu'au-devant  de 
Taponévrose  moyenne.  Alors,  il  abaisse  doucement  l'instrument 
entre  les  cuisses,  en  même  temps  qu'il  l'enfonce  dans  le  canal,  et, 
par  ce  double  mouvement,  qui  est  d'autant  plus  prononcé  que  la 
partie  profonde  de  l'urèthre  est  plus  courbe,  il  le  fait  pénétrer  dans 
la  vessie. 

La  manœuvre  nécessaire  pour  saisir  le  calcul  est  très  différente 
suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  volumineux.  S'il  est  assez  gros, 
l'extrémité  de  l'instrument  le  rencontre  facilement  et  va  butter 
contre  lui.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  enfoncer  le  lithotriteur  plus 
profondément.  Il  desserre  la  vis  qui  réunit  les  deux  canules  et  tire 
la  plus  extérieure  en  arrière,  en  même  temps  que  le  perforateur. 
De  cette  façon  il  dégage  les  branches  de  la  seconde  canule,  qui 
s'écartent  et  forment  une  sorte  d'entonnoir  dans  lequel  le  calcul 
vient  se  loger  de  lui-même.  On  peut  encore  favoriser  son  entrée 
dans  la  pince  en  poussant  celle-ci  vers  le  bas-fond  de  la  vessie,  quand 
ses  branches  sont  suffisamment  développées.  On  achève  de  saisir 
fortement  la  pierre  en  chassant  la  gaine  sur  la  seconde  canule,  dont 
les  branches  sont  ainsi  rapprochées;  alors  on  serre  la  vis  qui, 
placée  sur  le  talon  de  l'instrument,  réunit  fortement  les  deux 
canules. 

Reste  à  pratiquer  la  perforation.  Pour  cela,  on  enfonce  le  foret 
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jusque  sur  la  pierre  ;  on  le  fixe  au  tour  en  l'air,  qu'un  aide  esl 
chargé  de  tenir  solidement,  et,  avec  l'archet,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  rotation  qui  doit  être  continué  jusqu'à  ce  que  sa 
course  soit  arrêtée  par  le  point  d'arrêt  marqué  d'avance.  Puis  le 
chirurgien  ramène  le  perforateur  en  arrière,  desserre  la  vis  qui 
réunit  les  deux  canules,  retire  un  peu  la  première  pour  relâcher  les 
branches  de  la  seconde.  Par  un  léger  mouvement,  il  cherche  à 
changer  le  calcul  de  place  et  recommence  la  manœuvre  que  nous 
venons  de  décrire,  pour  le  perforer  sur  un  autre  point.  Il  arrive 
ainsi  à  le  cribler  de  trous,  de  manière  qu'une  pression  un  peu  forte 
de  la  pince  suffit  pour  le  briser  en  fragments  assez  nombreux. 

L'opération  n'est  point  terminée.  La  poussière  produite  par  ie 
perforateur  et  les  petits  moi*ceaux  sont  entraînés  au  dehors  par  les 
urines.  Quant  aux  fragments  plus  gros,  il  faut  aller  les  saisir  et  les 
écraser  avec  la  pince,  s'ils  sont  peu  résistants,  ou  les  broyer  avec  le 
perforateur,  comme  on  l'a  fait  pour  le  calcul  lorsqu'il  était  entier. 

Si  le  calcul  est  petit,  on  le  rencontre  rarement  avec  l'extrémité 
de  l'instrument,  et  il  faut  quelquefois  des  recherches  prolongées 
pour  le  saisir.  Dans  ce  cas,  après  avoir  développé  les  branches  de 
la  pince,  on  les  promène  lentement  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
afin  que  le  calcul  s'engage  dans  leur  intervalle,  et,  lorsqu'on  croit 
qu'il  s'y  est  engagé,  on  les  resserre  doucement.  Quand  on  a  réussi 
à  le  prendre,  on  le  perfore  comme  nous  venons  de  le  dire. 

11  est  facile  de  voir  par  ce  seul  exposé  que  la  lithotritie  par  per- 
foration est  une  opération  des  plus  laborieuses;  encore  n'est-elle 
pas  toujours  aussi  simple  que  nous  l'avons  décrite.  Tantôt  le  calcul 
plat  s'engage  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  branches  de  la 
pince,  et  il  est  très  difficile  de  l'eu  dégager;  tantôt,  après  l'avoir 
attaque,  on  ne  peut  le  changer  de  position,  et  le  perforateur  tombe 
constamment  dans  les  premiers  trous  qu'on  a  pratiqués  ;  d'autres 
fois  le  calcul  est  dur,  et  sa  perforation  exige  beaucoup  de  temps.  H 
faut  bien  le  dire,  ces  manœuvres  longues  et  répétées  ne  sont  pas 
sans  inconvénients  sérieux. 

S*"  Évidement  excentrique.  —  Pour  éviter  un  des  principaux  in- 
convénients que  nous  venons  de  signaler,  l'étroitesse  des  trous  pro- 
duits par  le  perforateur,  et,  comme  conséquence,  la  multiplicité  des 
séances,  on  a  imaginé  l'évidement.  On  a  donné  ce  nom  à  un  pro- 
cédé par  lequel  on  cherche  à  creuser  le  calcul  et  à  en  faire  une  sorlc 
de  coque  qu'il  serait  facile  de  briser  par  la  seule  action  des  bran- 
ches de  la  pince.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Civiale  avait  donné  une 
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légère  courbure  à  la  tige  du  perforateur,  tout  près  de  la  tête.  Leroy 
avait  fait  confectionner  plusieurs  forets  connus  sous  le  nom  de  forets 
à  développement.  L'un  d'eux  était  formé  de  deux  parties  réunies 
par  une  canule  ;  le  calcul  perforé,  il  suffisait  de  retirer  la  canule 
pour  que  ces  deux  parties  s'écartassent  l'une  de  l'autre  par  leur 
élasticité  et  élargissent  de  plus  en  plus  le  trou  déjà  creusé.  Dans 
un  autre,  les  deux  moitiés  de  la  tête  du  foret  s'écartent  par  l'intro- 
duction entre  elles  d'une  pièce  moyenne  agissant  à  la  manière  d'un 
coin.  Plusieurs  forets  articulés  ont  encore  été  proposés  parAmussat, 
Heurteloup,  Greiling,  Charrière,  eict  ;  mais  ils  ont  tous  l'incon- 
vénient  d'avoir  une  solidité  beaucoup  moins  grande  que  les  forets 
simples,  et  sont  par  conséquent  très  sujets  à  se  briser. 

8*  Destruction  concentnque. — Nous  nous  bornerons  à  menti onnet' 
ce  procédé,  imaginé  dans  le  but  d'éviter  le  morcellement  de  la 
pierre.  11  consiste  à  attaquer  le  calcul  par  sa  surface  et  à  l'user  peu 
à  peu,  jusqu'à  ce  qu'il  n'en  reste  qu'un  noyau  qu'il  serait  possible 
d'écraser.  Les  instruments,  ingénieux  du  reste,  proposés  par  Tan- 
chou,  Meyrieux,  Récamier,  etc.,  sont  oubliés;  il  serait  même  diffi- 
cile d'en  retrouver  les  modèles. 

C.  Période  pratique,  —  Si  la  lilhotritie  n'avait  eu  à  son  service 
que  les  procédés  dont  il  vient  d'être  question,  elle  serait  restée  une 
opérîition  exceptionnelle  et  utile  seulement  dans  quelques  cas 
simples.  Le  plus  souvent,  et  surtout  dans  les  cas  compliqués,  la 
taille  aurait  conservé  toute  sa  supériorité. 

Mais,  en  1832,  Heurteloup  commença  la  publication  de  plusieurs 
mémoires  qui  présentèrent  la  lithotritie  sous  une  face  toute  nou- 
velle :  il  avait  trouvé  la  lithotritie  psiv  percussion  et  par  écrasement  y 

Sans  doute,  quelques  tentatives  dans  ce  genre  avaient  déjà  été 
faites,  mais  sans  grand  succès.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il 
arrivait  souvent,  après  la  lithotritie  par  perforation,  d'achever 
l'opération  en  écrasant  avec  la  pince  à  trois  branches  les  petits 
fragments  restés  dans  la  vessie.  Amussat  avait  imaginé  une  forte 
pince  à  deux  branches,  qui,  par  un  mouvement  de  va-et-vient, 
pouvait  briser  des  pierres  de  petit  volume,  grâce  à  une  double  action 
d'usure  et  de  pression.  Rigal  avait  modifié  cet  instrument  en  le 
faisant  agir  au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  pour  éviter  le  mouvement 
de  va-et-vient.  Colombat,  pour  le  rendre  plus  facile  à  manier,  y 
avait  ajouté  des  volants,  et  avait  fixé  une  petite  chaîne  à  l'extrémité 
de  ses  mors,  afin  de  les  ramener  au  dehors  sans  danger,  dans  ies 
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cas  oii  ils  se  seraient  brisés.  Velpeau  raconle  qu'un  habile  coutelier, 
sir  Henry,  avait  fabriqué  une  pince  &  trois  branches  sans  crochets, 
mais  garnie  de  dents,  et  pourvue  d'une  telle  force  qu'elle  pouvait 
briser  les  pierres  les  plus  dures.  Enfin,  Heurteloup  lui-même  avait 
(ait  connaître,  sous  le  nom  de  brise-eoquey  une  pince  dont  les  raors 
frottent  l'un  sur  l'autre  avec  un  encliquetage  qui  permet  de  les  faire 
rentrer  dans  une  gaîne  avec  une  telle  force,  qu'ils  font  voler  en 
éclats  les  calculs  les  plus  résistants.  Tous  ces  instruments  n'étaient 
guère  employés.  Le  volume  qu'on  était  obligé  de  leur  donner,  pour  en 


FtG.  66.  —  Pince  d*Amu8sat. 

a.  Canule.  1  c.  Encliquetage   destiné   à    imprimer  aux 

b.  Mors  de  la  pince  dentelés  et  très  solides.  |  mors  un  mouvement  de  va-et  TteoL 

augmenter  la  puissance  et  en  prévenir  la  rupture,  rendait  difficile 
leur  introduction  dans  la  vessie  ;  leur  forme  droite  était  un  obstacle 
sérieux  à  la  recherche  du  calcul  ;  quelques  autres  défauts  secon- 
daires, tels  que  la  difficulté  de  garder  le  calcul  entre  les  mors  delà 
pince  et  la  rupture  possible  des  branches,  justifient  encore  Toubli 
complet  dans  lequel  ils  étaient  tombés. 

Une  seule  exception  doit  être  faite  en  faveur  du  brise-pierre  arti- 
culé de  Jacobson,  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  1830.  Cet 
instrumenta  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  sonde  (Voy.  p.  128). 
il  est  composé  d'une  canule  ou  gaîne  en  argent  et  d'une  tige  d'acier. 
Celle-ci  est  divisée  dans  toute  sa  longueur  en  deux  lames  qui  sont 
rattachées,  à  leur  extrémité  vésicale,  par  une  charnière  à  goupille. 
Cette  sorte  d'articulation  forme  le  bec  de  l'instrument.  La  lame 
antérieure  fixe  est  d'une  seule  pièce,  et  s'étend  jusqu'au  talon  delà 
canule,  où  elle  est  arrêtée  par  un  rendement.  La  postérieure,  mobile, 
dépasse  beaucoup  le  talon  de  la  canule  ;  dans  cette  partie,  elle  est 
cylindrique,  creusée  d'un  pas  de  vis  pourvu  d'un  écrou  ailé,  et  pré- 
sente une  'échelle  graduée  ;  son  extrémité  vésicale  est  brisée  en 
deux  pièces  articulées,  au  moyen  de  deux  fortes  charnières.  Quand 
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cette  lame  postérieure  est  appliquée  sur  l'extérieure,  l'instrument 
est  fermé  et  présente  la  forme  d'une  sonde  à  petite  courbure.  C'est 
dans  cet  état  qu'on  l'introduit  dans  la  vessie,  et  on  l'incline  de 
divers  côtés  pour  rechercher  le, calcul.  Quand  on  l'a  trouvé,  on 
pousse  en  avant  la  lame  mobile  dont  la  portion  articulée  se  déve- 
loppe et  forme  une  anse  qu'on  abaisse  transversalement  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  ou  qu'on  porte  sur  les  côtés  pour  embrasser 
la  pierre.  On  peut  s'assurer  que  le  calcul  est  pris,  en  faisant  rentrer 
dans  la  canule  la  lame  mobile  ;  car  on  éprouve  de  suite  une  résis- 
tance, et,  au  moyen  de  l'échelle  graduée  placée  sur  le  talon  du 
lithotriteur,  on  voit  approximativement  quel  est  le  volume  du  corps 
étranger.  Si  l'instrument  n'a  saisi  la  pierre  que  par  un  de  ses  bords 
et  la  laisse  échapper,  il  faut  l'ouvrir  plus  largement  et  plonger 
davantage  son  anse  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  élevant  la 
main.  Lorsque  ia  dépression  du  bas-fond  de  la  vessie  est  considérable, 
et  qu'il  faut  aller  chercher  la  pierre  derrière  le  col,  le  mouvement 
de  rotation  de  l'anse  doit  être  plus  marqué,  et  ce  n'est  qu'en  lui 
faisant  décrire  un  demi-cercle  qu'on  parvient  à  saisir  le  calcul. 
Alors  on  commence  par  faire  marcher  l'écrou  ailé  sur  le  pas  de  vis, 
pour  diminuer  l'ouverture  de  l'anse  et  embrasser  la  pierre  solide- 
ment. Par  un  léger  mouvement  de  rotation,  on  ramène  celle-ci  dans 
le  milieu  de  la  vessie,  et,  pour  la  briser,  il  sufût  de  continuer  à  faire 
marcher  l'écrou  en  avant.  On  reprend  les  fragments  de  la  même 
façon,  et  l'opération  est  terminée. 

Le  brise-pierre  de  Jacobson,  quoique  préférable  aux  instruments 
du  même  genre,  présentait  de  notables  inconvénients.  L'espèce  de 
chaîne  formée  par  les  brisures  de  la  branche  mobile   pouvait  se 
rompre  quand  le  calcul  était  trop  résistant,  et  les  deux  bouts,  plus 
on  moins  faussés,  seraient  rentrés  difficilement  dans  la  canule. 
Leroy  remédia  à  ce  défaut  en  modifiant  la  charnière  de  la  branche 
fixe.  Quand  la  pierre  brisée,  formant  un  épais  mastic,  s'accumulait 
dans  l'angle  des  deux  branches,  celles-ci  ne  pouvaient  être  entiè- 
rement rapprochées,  et  l'écrou  devenait  impuissant  à  les  ramener 
dans  la  gaine.  C'est  encore  Leroy  qui  para  à  cet  inconvénient  en  pla- 
çant à  la  face  interne  de  la  branche  fixe  une  espèce  de  râteau  propre 
à  enlever  les  débris  du  calcul.  'Malgré  ces  perfectionnements,  le 
lithotriteur  de;Jacobson  était  encore  défectueux;  caj',  s'il  permettait 
facilement  de  prendre  une  pierre  entière,  il  exigeait  des  recherches 
nombreuses  pour  en  saisir  les  fragments. 

Cependant,  Heurleloup,  sortant  inopinément  de  la  fausse  voie 
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dans  laquelle  on  L>taîL  eng:a^6  depuis  des  années,  et  rcnonranl  aui 
titres  droites,  qui  semblaient  indispensablesÂla  plupart  des  chinir- 
giens  potir  pratiquer  la  lilhotritic,  imagine  une  sorte  de  pinte 
coudée,  à  branches  très  solides,  semblable  au  poilomèlie  dont  « 
servaient  les  cordonniers.  Avec  cet  iaslrument,  il  saisit  la  pierre 
avec  la  plus  grande  Tacilité  et  In  réduit  en  nombreux  t'ragmenls,  i 
l'aide  d'une  force  appliquée  directement  sur  une  des  branches  de  11 
pince.  Mais  avec  le  marteau  il  peut  imprimer  des  secousses  dsn^ 
reuses  pour  la  vessie,  et  il  invente  un  lit  à  plusieurs  plans  mobile» 


a.  Oreiller  reposant  sur  un  ptnn  uhlique. 

b.  Plan  mobile  sor  lequel  le  basiin  repose. 

c.  Sandales  pour  les  pieds  du  malade. 


j   d.  Support  transversal  de  l'ëtau. 

e.  Lithotrilear  placé  dans  l'iita». 

I   g.  Courroies  pour  llxer  le  lanUdS' 


permettant  de  varier  les  posilioQS  du  malade  qui  est  courbé  dessus. 
Il  y  fixe  un  étau  qu'il  immobiliseà  volonté; quand  il  a  saisi  la  pierre, 
il  lixe,  à  son  tour,  le  lithotriteur  dans  l'était,  et  il  peut  alors  fnqiptf 
sur  son  talon  avec  Ibrce,  sans  imprimer  aux  organes  le  moiadn 
ébranlement.  De  ce  moment,  la  litholritic,  la  véritable  lilhotritie 
pratique,  était  trouvée. 

On  a  dit  depuis  lors  que  cet  inslniraenl  n'était  pas  nouveau,  qu'"' 
avait  été  vu  entre  les  mains  d'un  médecin  de  Vienne  ;  qu'il  se  In»"- 
vail  dessiné  dans  le  catalogue  d'un  fabricant  d'instruments  de  Lad- 
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dres.  Nous  ne  savons  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  ces  assertions.  Mais 
ce  qu'on  oublie  de  dire,  c'est  l'objel  précis  pour  lequel  l'instrument 
avait  été  fabriqué.  Leroy  s'est  montré  beaucoup  plus  juste  envers 
Ileurtelonp,  et  nous  l'en  félicitons.  Car  on  éprouve  un  sentiment 
pénible  à  voir  contester,  sans  preuve,  son  invention  i  un  homme 
qui  a  rendu  à  la  chirurgie  un  si  grand  service.  Voici  le  procédé 
auquel  Heurteloup  a  donné  pour  titre  :  Liiholritie  par  percussion 
pratiquée  avec  un  percuteur  courbe  à  marteau. 

<  Le  percuteur  est  extrêmement  simple,  et  ressemble  beaucoup 


-  Pièce»  du  lit  rectangla  propre»  à  ilier  le  lilliotrileur. 


m.   Uonlant  de  rélao. 

t.   Vis  destinée  à  Dxer  le  lithotrilsur  dans 

réUu. 
e.   Coin  (liant  l'étau  sur  ion  support. 


I  d.  Le  miiuecoin  sorti  du  supporlde  r^tau. 
E.  raiiic  supérieure  de  l'étau  (vee  la  vis. 
f.    Litholriteur  placé  dans  l'élau. 


à  un  cathéter.  H  est  en  acier,  composé  de  deus  pièces,  dont  l'une, 
dite  branche  femelle,  est  creusée  d'une  gouttière  en  forme  de  queue 
d'aronde  destinée  à  recevoir  l'autre  branche,  dite  branche  mâle. 
Son  extrémité  vésicale  recourbée  présente  deux  mors  garnis  de 
dents.  La  branche  femelle  porte  vers  son  talon  un  renflement  carré 
destiné  d  être  placé  dans  un  étau  ;  la  branche  mâle  est  garnie  à  son 
talon  dé  deux  rondelles. 

>  Le  lit  rectangle,  ou  plutôt  l'appareil  par  lequel  il  a  été  remplacé, 
se  compose  de  deux  plans  inclinés  :  l'un,  horizontal,  sur  lequel  on 
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place  le  bassin  du  malade,  et  l'autre,  incliné  &  45  degrés,  sur  lequel 
son  dos  repose.  Les  pieds  sont  supportés  par  deux  sandales  qui  se 
rapprochent  ou  s'éloignent  à  volonté,  suivant  que  le  malade  se 
trouve  avoir  les  muscles  de  l'abdomen,  des  cuisses  et  des  jambes 
dans  le  relâchement  le  plus  complet...  Ces  deux  plans  peuvent 
s'élever  ou  s'abaisser  alternativement,  car  ils  sont  mobiles  sur  deui 
tourillons  placés  au  point  d'intersection,  et  qui,  fixes,  commandenl 
à  ces  plans  un  mouvement  toujours  uniforme.  Le  plan  sur  lequel 
repose  le  bassin  du  malade,  trouve  un  point  d'appui  fixe  quand  il 
arrive  à  la  position  horizontale;  celui  sur  lequel  repose  le  dos  trouve 
aussi  un  point  d'appui,  mais  seulement  quand  il  arrive  à  faire  avec 
la  ligne  horizontale  un  angle  égal  à  e^lui  ({ue  fait  avec  la  même 
ligne  le  plan  sur  lequel  repose  le  bassin. 

»  Le  point  d'appui  qui  sert  à  asseoir  le  plan  qui  correspond  au 
dos  du  malade  n'est  pas  solide  comme  celui  qui  correspond  au 
bassin  ;  au  contraire,  il  est  rendu  élastique  au  moyen  de  deux  res- 
sorts droits,  qui  permettent  de  donner  à  l'appareil  des  secousses 
légères  qui  se  communiquent  aux  pierres  que  contient  la  vessie. 
Ces  deux  plans  sont  calculés  de  manière  qu'ils  se  balancent  mutuel- 
lement avec  une  très  petite  force;  le  malade  opéré,  lorsqu'il  est  en 
position,  est  aussi  balancé  avec  la  plus  grande  facilité,  i  (Heurte- 
loup,  De  lalithotntie  sans  fragmentSy  p.  106, 1846.) 

A  l'extrémité  du  plan  sur  lequel  repose  le  bassin,  se  trouve  un 
étau,  qui  est  fixé  à  volonté  dans  la  position  qu'on  juge  convenable, 
et  c'est  dans  cet  étau  que  le  percuteur,  enchâssé  par  son  talon 
carré,  se  trouve  immobilisé.  Quancl  la  pierre  a  été  placée  entre  les 
mors  du  percuteur,  il  suffit  de  quelques  coups  de  marteau,  appli- 
qués sur  le  talon  de  l'instrument,  pour  la  briser. 

Plus  tard,  Heurteloup  imagina  un  autre  instrument,  destiné  à 
extraire  les  morceaux  de  calcul  de  la  vessie,  et  lui  a  donné  le  nom 
de  percuteti^r  à  cuillers .  «  En  place  des  aspérités,  dit-il,  dentelait 
armé  l'intérieur  des  branches  de  mon  percuteur,  j'ait  fait  prati- 
quer des  excavations  dans  toute  la  longueur  et  dans  toute  la  ia^ 
geur  des  plans.  Ces  excavations  donnent  aux  deux  branches  II 
forme  de  deux  cuillers,  dont  les  creux,  marchant  l'un  vers  l'autre, 
tendent  à  emprisonner  une  quantité  de  pierre  proportionnelle! 
leur  capacité.  Si  la  pierre  ou  les  pierres  sont  très  petites,  elles» 
trouvent  emprisonnées  sans  être  brisées;  si  elles  sont  plus  volumi- 
neuses, une  portion  est  retenue  entre  les  cuillers,  et  l'autre  porlioD 
s'échappe.  Si  on  rapproche  ces  deux  cuillers  après  avoir  saisi  un 
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fragment  de  pierre  volumineux,  au  moyen  d*une  pression  morte, 
telle  que  celle  que  produit  une  vis  tournant  dans  un  écrou,  elles  no 
peuvent  se  fermer,  quelle  que  soit  la  force  employée.  Si  la  force  est 
trop  grande,  elles  s'écartent,  se  faussent  ou  se  brisent;  si,  au  con- 
traire, on  les  rapproche  au  moyen  d'une  force  vive  et  alternative^ 
comme  celle  que  fournit  un  marteau,  on  voit  les  cuillers  se  rappro- 


FiG.  69.  —  Lithotriteur  A  cuillers  d'Heurteloup. 

A.  Lithotriteur  ouvert.  —  Branche  mâle,   i  G.  Extrémité  arrondie. 

B.  Branche  femelle  en  forme  de  cuiller.        |  D.  Lithotriteur  fermé. 

cher  avec  un  mouvement  progressif  en  proportion  de  rapidité  avec 
la  force  employée.  Le  trop-plein  s'évacue  par  petits  jets  de  poudre 
si  la  pierre  est  sèche,  et  sous  la  forme  d'une  pâte  fine  et  liquide 
quand  la  pierre  est  humide.  Après  quelques  moments  d'une  per- 
cussion faite  à  coups  pressés,  mais  puissants,  les  bords  des  cuillers 
s'alTrontenl  en  coupant  les  fragments  qui  les  dépassent,  et  l'instru- 
ment,  plein  de  pierre  et  fermé,  présente  exactement  le  même 
volume,  la  même  forme,  le  même  poli  qu'avant  de  l'avoir  mis  en 
usage.  »  (Heurteloup,  De  la  lithotritiey  etc.,  p.  99.) 

Le  brise-pierre  d'Heurteloup  était  primitivement  composé  de 
trois  pièces.  Modifié  ou  plutôt  perfectionné  très  habilement  par 
Charrière,  il  présentait  des  avantages  si  évidents  qu'il  se  trouva 
accepté  immédiatement.  Il  n'en  fut  pas  de  même  du  lit  rectangle, 
qui  était  coûteux,  embarrassant  et  d'un  maniement  difficile.  On 
tenta  de  le  remplacer  par  des  supports  de  toute  sorte.  Celui 
d'Amussat,  remarquable  par  sa  simplicité,  est  formé  d'une  sphère 
métallique  de  la  grosseur  d'une  bille  de  billard,  s'ouvrant  en  deux 
parties  pour  s'adapter  à  la  portion  carrée  du  lithotriteur,  et  muni 
de  trois  branches  que  devaient  soutenir  des  aides.  Un  autre,  de 
Leroy,  est  composé  de  deux  pièces  de  fer,  qui  ressemblent  à  l'outil 
au  moyen  duquel  les  tonneliers  écartent  les  douves  d'un  tonneau 
pour  en  placer  le  fond.  Le  brise-pierre  est  reçu  dans  une  rainure 
qui  règne  dans  une  portion  de  la  longue  branche,  laquelle  s'engage 
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SOUS  une  planche  carrée  qu'on  place  sous  le  siège  du  malade.  On  a 
imagine  d'autres  supports  qui  ont  été  bientôt  délaissés.  On  croyait 
remplacer  avec  ces  instruments  le  lit  d'Heurteloup,  tandis  que  leui- 
mode  d'action  était  entièrement  différent.  Ils  avaient  les  inconvé- 
nients du  point  fixe  sans  en  avoir  les  avantages.  Le  seul  support 
dont  on  se  sert  encore  quelquefois  est  celui  d'Amussat. 


FiG.  70.  —  Etau  à  main  d'Amtusat. 


Les  calculs  très  durs  n'étant  pas  très  communs,  et  beaucoup  de 
petites  pierres  pouvant  être  écrasées  par  la  seule  action  de  la  main 
sur  l'instrument,  on  songea  bien  vite  à  remplacer  par  une  pression 
puissante  la  percussion,  dont  l'exécution  avait  toujours  quelque 
chose  d'effrayant  pour  les  malades  et  même  pour  les  chirurgiens. 

M.  Touzai  est  le  premier  qui,  en  1832,  fit  fabriquer  par  M.  Gm- 
ling  un  appareil  à  pression,  qui  consistait  dans  un  écrou  s'adaplanl 
par  deux  prolongements  sur  le  pavillon  de  la  pièce  fixe  du  brise- 
pierre  à  coulisse,  et  dépassant  Textrémité  de  la  branche  mobile  sur 
laquelle  agit,  par  une  pression  directe,  une  vis  munie  d'une  poignée, 
lleurleloup  prétend  avoir  imaginé,  en  1831,  une  compression  sem- 
blable, mais  il  ne  l'a  publié  qu'en  1833.  Du  reste,  l'écrasement  de  la 
pierre  par  compression  était  connu;  peu  importait  l'instrumenlavet- 
lequel  on  devait  le  pratiquer,  à  moins  que  cet  instrument  n'appo^ 
tût  dans  l'exécution  de  l'opération  un  véritable  avantage.  Aussi  Df 
tiendrons-nous  aucun  compte  des  divers  compresseurs  qui  ont  été 
proposés  à  cette  époque,  et  ne  parlerons-nous  que  du  brise-pient 
à  pignon  et  de  l'écrou  brisé,    que  l'on  doit  à  Charrière,  notre 
habile  fabricant  d'instruments. 

Dans  le  premier  de  ces  instruments,  une  crémaillère  creusée  snr 
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la  face  supérieure  de  ia  branche  mobile,  un  anneau  fixé  sur  l'exlré- 
mité  de  la  branche  fixe,  interrompu  au  niveau  de  la  crémaillère  et 
destiné  :i  laisser  passer  une  clef  à  pi(i;non,  constituent  l'appareil  à 
pression.  La  branche  mâle  est  indépendante,  et  avec  la  main  on  peut 
la  faire  mouvoir  à  volonté  pour  aller  à  la  recherche  du  calcul.  Quand 
celui-ci  est  saisi,  on  maintient  immobiles  les  branches  avec  la  main 


-  Brise-pierre  i  pignon  et  i  cr^aillùre. 


gauche  ;  avec  la  droite,  on  introduitia  clef  Â  pignon  dans  l'anneau  A 
pour  l'engrener  sur  la  crémaillère,  et,  en  lui  imprimant  un  mouve- 
ment de  rotation,  on  rapproche  avec  une  grande  force  les  mors  du 
brise-pierre, 

La  pression  qu'on  obtient  avec  le  pignon  est  peut-être  moins  puis- 


FiG>  lâ.  —  Ëcrou  brisé  de  H.  Charrière. 


jt .   Talon  de  ia  lige  hmelle  avec  rondelle  fixe.   I 
C    Rondelle  mobile  eomplélant  la  botte  où 
le  trouve  renfermé  l'écrou  briié.  | 


santé  qu'avec  une  vis  et  un  écrou  simple.  Mais  ce  dernier  avait  l'in- 
convénient d'enlever  à  la  branche  mâle  la  mobilité  nécessaire  pour 
saisir  le  calcul  dès  qu'on  l'avait  rencontré.  On  a  corrigé  ce  défaut  au 
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inoyen  de  Técrou  brisé,  dû  à  Charrière,  qui  a  rendu  par  ce  per- 
fectionnement un  véritable  serviceà  la  lithotritie.  Unécrou  est  ordi- 
nairement formé  d'une  seule  pièce  ;  il  enafait  un  en  deux  moitiés  qui, 
étant  supportées  par  des  lames  élastiques,  tendent  à  s*écarter  Tune 
de  Tautre.  Quand  elles  sont  libres,  elles  s'éloignent  de  la  vis  de  la  tige 
mâle  du  lithotriteur,  et  celle-ci  peut  alors  glisser  facilement  dans  la 
lige  femelle.  Mais,  à  l'aide  d'un  mécanisme  fort  simple^  il  est  facile 
de  rapprocher  les  deux  moitiés  de  l'écrou  et  de  les  appliquer  sur 
la  vis  de  la  tige  mâle  du  brise-pierre,  qui  ne  peut  plus  avancer  on 


FiG.  73.  —  Êcrou  brisé  de  Robert  ci  CoUîn. 

B.  Vis  de  la  branche  mâle  du  lithotriteur. 


A.  Anneau  en  rorme  de  levier,  pour  rappro- 
cher ou  écarter  les  deux  nMitiés  de 
récrou  brisé. 


reculer  que  si  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  à  la  vis  placée 
sur  son  talon. 

Ce  changement,  dans  réloignemcnt  ou  le  rapprochement  des  deux 
parties  de  l'écrou,  s'opérait  en  tournant  à  droite  ou  à  gauche  une 
rondelle  mobile  qui,  adaptée  à  une  autre  rondelle  fixe  de  la  tige 
femelle,  formait  une  sorte  de  boîte.  MM.  Robert  et  Collin  ont  sub- 
stitué à  la  rondelle  mobile  une  sorte  de  petit  levier  en  forme  d'an- 
neau, qu'il  suffit  d'abaisser  ou  de  relever  pour  réunir  ou  écarter  les 
pièces  de  l'écrou  (fig.  72).  M.  Thompson  rend  l'écrou  mobile  au 


FiG.  7-i.  —  Modèle  actuel  de  M.  Cotlin. 


moyen  d'un  bouton  qu'on  pousseou  qu'on  retire  en  arrière  à  volonté. 
Mais  le  principe  de  l'écrou  brisé  reste  le  même  ;  le  mécanisme  delà 
manœuvre  est  seulement  un  peu  plus  simple. 

Nous  ne  voudrions  pas  encombrer  cet  article  de  la  description  de 
tous  les  mors  de  brise-pierre  qui  ont  été  imaginés,  depuis  que  la 
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lilhrotitie  est  entrée  dans  sa  phase  pratique.  Beaucoup  ne  sont  que 
des  dérivés  de  l'instrument  de  Ileurtcloup,  figuré  plus  haut.  Dans 
cet  instrument,  le  bec  de  la  branche  femelle  présente  un  certain 
nombre  de  dépressions  et  de  saillies  dans  lesquelles  viennent  s'em- 
boîter des  dépressions  et  des  saillies  rigoureusement  correspon- 
dantes de  la  branche  mâle.  Il  en  résulte  une  série  de  porte-à-faux 
éminemment  favorables  au  broiement  de  la  pierre,  disposés  verti- 
calement le  long  des  bords  de  chaque  mors. 

Le  second  instrument  de  Heurteloup  est  très'différentdu  premier, 
en  ce  que  les  bords  des  deux  mors  ne  présentent  pas  de  saillies;  les 
deux  branches  sont  excavées  en  cuillers. 

Ainsi,  tandis  que  le  premier  est  construit  sur  le  principe  du 
porte-à-faux,  le  second  émane  d'une  autre  idée,  qui  est  d'emmaga- 
siner les  débris  pulvérulents  du  calcul  dans  la  cavité  constituée 
par  le  rapprochement  des  deux  mors. 

Il  n'y  a  pas  témérité  à  affirmer  que  tous  les  instruments  plus  mo- 
dernes sont  contenus  en  germe  dans  les  deux  modèles  précédents, 
y  compris  tous  les  brise-pierre  à  mors  fenêtres,  qui  sont  des  réali- 
sations plus  ou  moins  heureuses  du  principe  du  porte-à-faux.  Sir 
Henry  est  le  premier  qui  ait  eu  l'idée  de  ménager  dans  la  cuiller  du 
bec  femelle  plusieurs  ouvertures  destinées  à  laisser  passer  les  débris 
les  plus  fins  du  calcul.  Charrière  alla  plus  loin  en  supprimant 
entièreinentle  fond  de  lu  cuiller.  Il  en  résulta  une  longue  ouverture, 
ayant  toute  la  hauteur  du  bec,  et  limitée  par  des  montants  assez 
solides  pour  résister  à  la  pression  des  fragments  refoulés  par  la 
branche  mûIe.  Les  bords  de  ce  mors  fenêtre  tournés  vers  la  branche 
maie  sont  ordinairement  munis  de  fines  dentelures  (fig.  74). 

L'instrument  à  mors  fenêtre  de  M.  Thompson  rappelle  beaucoup 
celui  de  Charrière.  Les  branches  du  mors  femelle  sont  plus  arron- 
dies et  moins  larges. 

Certains  inconvénients,  parmi  lesquels  le  plus  sérieux  serait, 
pour  les  uns,  de  laisser  passer  des  fragments  trop  volumineux,  pour 
les  autres,  d'exposer  beaucoup  à  pincer  la  muqueuse  vésicale,  ont 
provoqué  des  modifications  diverses  du  mors  femelle  portant  sur 
rétendue  et  le  nombre  des  fenêtres.  Tandis  que  certains  chirurgiens 
ou  fabricants  réduisaient  la  grande  fenêtre  de  Charrière  à  un  orifice 
plus  ou  moins  considérable,  situé  au  voisinage  du  talon  (fig.  76), 
d'autres  revenaient  aux  ouvertures  multiples.  Cette  disposition  se 
retrouve  dans  l'instrument  déjà  ancien  de  MM.  Rober^^  et  Collin,  qui 
possède  six  ouvertures. 

VOIU.EMIRR.    —    LE  DENUJ.  II.  —  35 
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Elle  se  retrouve  encore  dans  l'instrument   plus  moderne 
M.  Reliquet.  Le  mors  de  la  branche  femelle  y  est  percé  d'une  jjrai 
fenêtre  ininterrompue  du  haut  en  bas;  mais  les  dents  dont  les  di 
faces  internes  des  montants  sont  munies  rétrécissent  cette  fené 


FiG.  70.  -^  Bec  à  grande  fenêtre  de  Charrière. 


FiG.  76.  —  Mors  de  Reliqyet. 


et  lui  donnent  une  forme  sinueuse,  grâce  à  laquelle  elle  ne  pei 
donner  passajfe  qu'à  des  fragments  de  très  petit  volume  (fig.  75). 


FiG.  77.  —  Mors  de  Civiale. 

C.  Bouton  terminal  de  la  branche  mâle  pouvant  servir  pour  la  percussion. 

D.  Volant. 

E.  Rondelle  terminale  de  la  branche  femelle. 

F.  Mors  mâle  à  surface  hérissiHî  de  petites  saillies. 
GG.  Les  deux  mors  écartés  l'un  de  l'autre. 


Parmi  les  becs  qui  procèdent  plus  ou  moins  directement  des  bei^ 
à  cuiller  de  Heurteloup,  nous  citerons  ceux  de  Civiale,  de  M.  Mercier, 
de  M.  Guillon.  Dans  l'instrument  de  Civiale,  la  branche  femelle  e>i 
profondément  creusée,  les  bords  sont  fortement  relevés,  ei^ 
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branche  mA(e,  un  peu  saillante  en  avant,  surtout  à  sa  base,  un  peu 
moins  large  que  Tintervalle  des  bords  de  la  branche  femelle,  remplit 
complètement  l'excavation  de  cette  dernière.  Grâce  à  cette  dispo- 
sition, on  est  certainement  moins  exposé  à  pincer  la  muqueuse  vési- 
cale  qu'en  se  servant  de  l'instrument  de  Heurteloup. 

M.  Mercier  a  donné  à  son  instrument  des  mors  plats,  munis,  du 
côté  de  leurs  faces  correspondantes,  de  petites  saillies  disposées  en 
quadrille,  et,  sur  leurs  bords,  de  dentelures  formées  par  la  termi* 
naison  des  séries  de  saillies  des  faces.  Le  talon  du  bec  mâle  est 


Fie.  78.  —  Mors  de  Mercier. 


KiG.  79.  —  Bec  de  Ségalasà  branche 
mâle  ondulée. 


renflé  en  une  sorte  d'éperon  B  qui  s'emboîte  dans  une  petite  fe- 
nêtre A  du  bec  femelle  (fig.  77). 

On  ne  doit  pas  employer  indifféremment  tous  les  instruments 
dont  nous  venons  de  donner  une  courte  description. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  circonstances,  le  brise-pierre  à 
écrou  brisé  (modèle  Collin)  ,  à  mors  plats  ou  excavés,  doit  suffire. 
Certains  chirurgiens  disent  même,  comme  M.  Thompson,  avoir  à 
peu  près  renoncé  aux  mors  fenêtres,  parce  qu'on  est  très  exposé  à 
pincer  la  muqueuse  de  la  vessie  et  qu'à  ce  titre  ces  mors  sont  dan- 
gereux. Néanmoins,  pour  le  broiement  des  calculs  volumineux  et 
durs,  les  mors  fenêtres  sont  quelquefois  les  seuls  ayant  la  puissance 
voulue.  Au  systèjne  de  l'écrou  brisé,  on  est  amené  quelquefois  à  pré- 
férer le  pignon  et  même  le  marteau.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pour- 
rait, ainsi  que  nous  le  redirons  plus  loin,  se  servir  de  l'étau  à  main 
d'Amussat;  mais  il  nous  semble  encore  plus  sûr  de  maintenir. la 
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branche  femelle  en  place,  en  la  saisissant  à  pleine  main  et  en  ap- 
puyant ravant-bras-gauche  sur  l'épine  iliaque  droite  du  malade. 
On  peut  être  sûr,  de  cette  façon,  d'empêcher  l'instrument  de  blesser 
la  paroi  postérieure  delà  vessie,  et  do  limiter  l'ébranlement  trans- 
mis aux  parties  profondes  du  canal  de  l'urèthre. 

On  comprend  que,  suivant  les  dimensions  du  calcul,  suivant  sa 
consistance  et  le  plus  ou  moins  de  régularité  de  sa  surface,  les  di- 
mensions des  mors  et  des  branches  doivent  varier.  On  a  essavé,  dans 
ces  derniers  temps,  de  ramener  à  des  règles  fixes  ce  qui,  jusqu'alors, 
était  livré  à  l'appréciation  des  fabricants.  Car  c'est  à  eux  qu'il  appar- 
tient d'assurer  aux  instruments  la  solidité  et  la  puissance  désirables, 
en  proportionnant  la  résistance  des  branches  et  des  mors  à  la  force 
déployée  par  le  volant. 

Dolbeau  a  ramené  à  trois  types  principaux  les  brise-pierre  ordi- 
nairement employés.  Selon  ce  chirurgien,  le  brise-pierre  explo- 
rateur doit  avoir  les  dimensions  suivantes  : 

Diamètre  de  la  canule  (tige  de  la  branche 

femelle) 5  millimètres. 

Largeur  du  bec  (en  cuiller) 8  — 

Longueur  du  bec 20  — 

Le  brise-pierre  ou  lilhoclaste  nM,  qui  convient  pour  les  pierres 
de  1  à  3  centimètres,  doit  avoir  : 

Diamètre  de  la  canule 6  millimètres. 

Largeur  du  bec 8  — 

Longueur  du  bec î2i  — 

Les  dimensions  du  n"  2  sont  : 

Diamètre  de  la  canule 7  millimètres. 

Largeur  du  bec 10  — 

Longueur  du  bec 30  — 

Enfin,  le  n"  3  de  cette  série  est  un  lithoclaste  fenêtre  à  grandes 
dimensions,  à  savoir  ; 


i?' 


> 


Diamètre  de  la  canule 5  millimètres. 

Largeur  du  bec 8  — 

Longueur  du  bec 37  — 

Ajoutons  à  ces  quatre  modèles  celui  dont  on  se  sert  pour  les 
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enfants,  et  qui  est  proportionné  aux  dimensions  de  l'urèthre  entre 
huit  et  douze  ans  : 

Diamètre  de  la  canule 5  millimètres. 

Largeur  du  bec 6  — 

Longueur  du  bec 18  — 

Nous  croyons  qu'il  y  a  avantage  à  adopter  cette  nomenclature., 
11  en  résulte  des  facilités  de  désignation  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner; 
il  suffit  de  se  rappeler  que  le  n'  0  correspond  au  calibre  le  plus 
faible  et  le  n**  3  au  plus  fort. 

Examen  du  maladei  —  La  lithotritie  est  toujours  une  opération 
sérieuse;  dans  certains  cas,  elle  est  même  aussi  grave  que  la  taiHe: 
Si  on  a  vu  quelquefois  la  simple  introduction  d'une  sonde  ou  d'une 
bougie  dans  l'urèthre  déterminer  des  accidents  mortels,  à  plus 
forte  raison  faut-il  se  mettre  en  garde  contre  ces  tristes  résultats 
et  ne  négliger  aucune  précaution,  quand  il  s*agit  d'introduire 
dans  la  vessie  des  instruments  volumineux,  et  d'opérer  des  ma-, 
nœuvres  répétées  et  souvent  longues  pour  saisir  une  pierre,  la 
broyer  et  l'extraire. 

Avant  tout,  le  chirurgien  devra  rechercher  si  le  malade  ne  pré- 
sente pas  une  aflection  organique  qui  contre-indique  l'opération  et 
s'il  a  une  santé  qui  lui  permette  de  résister  aux  accidents  qui  peuvent 
se  manifester  dans  le  cours  du  traitement;  dans  le  cas  contraire,  il 
lui  donnera  tous  les  soins  nécessaires  pour  le  mettre  dans  des  con- 
ditions meilleures.  En  même  temps,  il  étudiera  l'état  des  reins,  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  de  l'urèthre  ;  car  il  trouvera  dans  cet 
examen  des  notions  utiles  et  presque  indispensables.  Chacun  de  ces 
organes  peut  se  trouver  dans  des  conditions  pathologiques  qui  con- 
stituent des  complications  sérieuses  sur  lesquelles  nous  aurons 
à  revenir.  Mais  supposons  pour  l'instant  le  cas  le  plus  simple  où 
ils  sont  à  l'état  normal,  et  où  l'on  a  affaire  à  un  calcul  de  mé- 
diocre volume  et  peu  dur;  voici  comment  la  lithotritie  doit  être 

pratiquée. 

Manœuvres  de  lu  lithotritie,  —  Le  lit  sur  lequel  le  malade  sera 

couché  ne  doit  pas  être  trop  bas,  parce  que  le  chirurgien,  obligé 

de  se  courber,  se  trouverait  dans  une  position  fatigante  et  serait 

moins  libre  de  ses  mouvements;  il  sera  plat  et  assez  dur  pour  que 

le  corps  ne  s'y  enfonce  pas,  car  alors  il  est  très  difficile  de  bien  se 

rendre  compte  de  la  position  du  mîilade.  Celui-ci  est  couché  sur  lé 
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dos,  les  épaules  et  la  tète  soutenues  par  des  oreillers,  les  cuisses 
et  les  jambes  à  demi  fléchies  pour  relâcher  les  muscles.  Le  bassin 
doit  être  élevé  au  moyen  d'un  coussin  épais  et  solide.  Cette  position 
est  très-importante,  en  ce  qu'elle  abaisse  le  bas-fond  de  la  vessie 
par  rapport  au  col  et  permet  au  calcul  d*y  glisser  comme  sur  un 
plan  incliné;  elle  permet  aussi  au  chirurgien  de  manœuvrer  plus 
facilement  le  lithotriteur,  dont  l'extrémité  externe,  qu'on  est  tou- 
jours forcé  d'abaisser  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  ne  risque  plus 
de  toucher  le  plan  formé  par  le  lit. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  fait  d'abord   dans  la 
vessie  une  injection  d'eau  tiède,  dans  des  conditions  sur  lesquelles 
nous  insisterons  davantage  un  peu  plus  loin.  Puis  il  saisit  la  verge 
au-dessous  du  gland,  entre  l'annulaire  et  le  médius  de  la  main 
droite  ou  de  la  main  gauche.  Tandis  qu'avec  le  pouce  et  Tindei  il 
écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire,  avec  l'autre  main,  il  tient  le 
brise-pierre  comme  une  sonde  et  l'introduit  dansl'urèthre,  en  sui- 
vant les  règles  du  cathétérisme  ordinaire.  L'instrument,   étant 
assez  lourd,  descend,  pour  ainsi  dire,  de  lui-même  jusque  dans  le 
cul-de-sac  du  bulbe.  Alors  le  chirurgien  abaisse  ses  deux  mains 
entre  les  cuisses  du  malade,  en  même  temps  qu'il  enfonce  dou- 
cement le  brise-pierre,  dont  le  bec,  en  se  relevant,  suit  la  direc- 
tion courbe  du  canal.  Ce  dernier  temps  n'est  pas  très  difficile, 
mais  il  faut,  pour  l'exécuter,  une  assez  grande  habitude  du  cathé- 
térisme ;  si  l'on  s'est  servi  en  commençant  de  la  main  gauche,  il 
est  préférable  de  changer  l'instrument  de  main  dans  ce  deuxième 
temps. 

Lorsqu'on  est  arrivé  dans  la  vessie,  on  embrasse  tout  le  talon  du 
brise-pierre  avec  les  doigts  allongés,  de  manière  que  son  extrémité 
réponde  au  creux  de  la  main  droite,  et  Ton  va  à  la  recherche  du  calcul. 
Si  on  le  trouve  directement  en  arrière,  on  saisit  la  branche  femelle 
sur  les  côtés  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  et,  tandis 
qu'on  l'enfonce  doucement,  de  façon  à  déprimer  le  bas-fond  de  la 
vessie,  on  tire  avec  la  main  droite  la  branche  mâle  en  sens  inverse 
jusqu'à  la  rencontre  du  col.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  suffit  de  celte 
simple  manœuvre  pour  que  le  calcul  vienne  se  placer  de  lui-même 
entre  les  mors  du  lithotriteur.  Alors  on  le  saisit  en  poussant  la  branche 
mâle  avec  la  paume  de  la  main  droite,  et  avec  le  pouce  et  l'indica- 
teur ou  le  médius  de  la  môme  main,  on  tourne  et  on  ferme  l'écrou. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  marcher  le  pas  de  vis  pour  briser  la  pierre. 
Ce  mouvement  doit  être  exécuté  lentement  et  avec  beaucoup  de 
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précautions,  pour  ne  pas  s'exposer  à  briser  riûstriiment  ou  à  faire 
éclater  la  pierre  avec  trop  de  force.  Puis  on  va  à  la  recherche  des 
fragments,  qu'on  brise  de  la  même  façon,  en  ayant  toujours  soin  de 
ramener  le  bec  du  lithotriteur  dans  le  centre  de  la  vessie  avant  d'en 
serrer  la  vis,  afin  d'éviter  d'en  léser  les  parois. 

Il  s'en  faut  que  les  choses  se  passent  toujours  aussi  simplement. 
Très  fréquemment,  le  calcul  ne  vient  pas  se  placer  de  lui-même  entre 
les  mors  du  lithoclaste  et  il  faut  véritablement  aller  à  sa  recherche. 
Les  manœuvres  nécessitées  par  les  diverses  positions  de  la  pierre  se 
réduisent  à  un  petit  nombre  auquel  certains  auteurs  ont  consacré 
un  luxe  de  description  peut-être  exagéré.  Il  vaut  d'ailleurs  mieux 
pécher  par  excès  que  par  défaut  de  méthode. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  suffisait  parfois  de  refouler  légère- 
ment le  bas-fond  de  la  vessie  avec  la  branche  femelle,  alors  que  la 
branche  mâle  est  en  contact  avec  le  col,  pour  que  le  calcul  vienne  de 
lui-même  se  placer  entre  les  mors.  Souvent,  dans  les  recherches  qui 
suivent  immédiatement  l'introduxîtion  du  brise-pierre,  on  le  trouve 
à  droite  ou  à  gauche. 

Supposons  le  cas  où  il  occupe  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie. 
Il  faut  alors  imprimer  à  l'instrument  non  ouvert  un  léger  mouve- 
nient  de  rotation  vers  la  gauche  du  malade,  puis,  lorsque  la  branche 
femelle  est  en  contact  avec  le  bas-fond,  attirer  la  branche  mâle  vers 
le  col.  Une  fois  cette  manœuvre  terminée,  on  ramène  les  mors 
ouverts  dans  le  plan  vertical,  ou  on  les  incline  vers  la  droite  du 
malade  avant  de  les  rapprocher. 

La  même  manœuvre  convient,  mais  en  sens  inverse,  lorsque  la 
pierre  occupe  le  côté  gauche  de  la  vessie. 

Enfin,  si  elle  est  logée  derrière  le  col  vésical,  dans  un  enfoncement 
plus  ou  moins  prononcé  du  bas-fond,  ce  dont  on  est  averti  par  le 
frottement  du  talon  du  bec  sur  sa  face  supérieure,  la  manœuvre 
nécessaire  consiste  dans  une  demi-rotation  complète  ou  à  peu  près 
complète,  qui  ramène  l'extrémité  des  mors  en  bas  et  en  arrière,  et 
les  met  en  contact  avec  la  face  latérale  droite  ou  gauche  du  calcul. 
On  ouvre  alors  l'instrument,  et,  lorsque  l'écartement  des  mors  a  été 
porté  aussi  loin  que  possible,  on  les  incline  vers  le  calcul  et  l'on 
tâche  d'insinuer  le  mors  mâle  entre  le  col  et  lui,  et  le  mors  femelle 
entre  son  extrémité  postérieure  et  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie. 

Telles  sont  les  quatre  manœuvres  fondamentales  de  la  lithotritie. 
Elles  ont  lieu  dans  Taire  de  deux  plans,  dont  l'un  est  vertical  et 


552  MALADIES  DK  LA  VESSIE. 

l'aulre  horizontal  et  qui  se  coupent  à  angle  droit;  mais  il  est  rai*e 
qu'on  puisse  porter  celte  rigueur  mathématique  dans  tous  ses  mou- 
vements. 

Ainsi,  lorsque  le  calcul  est  très  mobile,  il  faut  éviter  d'imprimer 
à  l'instrument  de  trop  grands  déplacements.  L'une  des  branches 
doit  être  maintenue  en  contact  avec  lui,  et  ce  sera  la  branche  femelle, 
si  le  calcul  est  très  en  arrière,  et  la  branche  mâle,  s'il  est  très  en 
avant. 

En  revanche,  s'il  est  fixé  au  voisinage  du  col,  il  faut,  lorsque  le 
contact  est  établi,  tâcher  de  le  refouler  un  peu  avec  le  mors  femelle, 
qu'on  pousse  en  arrière,  et  profiter  de  ce  refoulement  pour  glisser 
le  mors  mâle  entre  lui  et  la  face  postérieure  du  col. 

Par  ces  différentes  manœuvres,  on  arrive  à  faire  des  prises  direcles 
ou  indirectes,  en  laissant  la  pierre  se  placer  d'elle-même  entre  le> 
mors,  en  la  contournant  ou  en  la  déplaçant. 

Malheureusement,  chez  certains  malades,  le  calcul  se  laisse  dilfi- 
cilement  saisir,  pour  diverses  raisons  dont  les  principales  sont  : 
son  volume  considérable,  la  petitesse  et  l'extrême  sensibilité  de  la 
vessie,  l'existence  de  colonnes  charnues,  qui  gênent  le  jeu  de  l'inslni- 
ment  en  s'interposani  entre  les  mors,  et  de  poches  profondes  où  la 
pierre  se  loge  par  moments,  la  profondeur  et  Télroitesse  du  bas- 
fond,  rhypcrlrophie  de  la  prostate,  l'élévation  du  col  par  une  valvule 
glandulaire  ou  musculaire. 

Sans  préjudice  des  contre-indications  formelles  constituées  par 
plusieurs  de  ces  circonstances,  on  peut  arriver  à  en  triompher  fss 
certains  artifices. 

Quelquefois,  un  simple  ébranlement  imprimé  au  corps  du  malade 
par  la  main  du  chirurgien  suffit  pour  amener  le  calcul  entre  les 
mors.  C'est  la  main  gauche  qui  doit  alors  frapper  à  plat  sur  la  hanche 
droite  du  malade,  tandis  que  la  main  droite  maintient  rinstrumeni 
ouvert. 

Si  une  série  de  secousses  n'amène  aucun  résultat,  il  faut  varier  la 
position  du  coussin  sur  lequel  reposent  les  fesses.  En  le  plaçant  plus 
en  avant  ou  en  augmentant  sa  hauteur,  on  exagère  l'inclinaison  du 
bas-fond  et  on  provoque  le  glissement  de  la  pierre  en  arrière.  En  le 
tirant  à  droite  ou  à  gauche,  on  incline  le  bassin  du  malade  en  sens 
inverse.  C'est  pour  arriver  au  même  résultat  qu'ont  été  inventés  les 
lits  mobiles  de  Heurteloup,  de  Leroy  (d'Étiolles)  et  de  M.  Reliquel, 
dont  l'inconvénient  principal  est  d'être  peu  transporlables  et  par 
cela  même  peu  pratiques. 


CONCnfTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  r.53 

On  rêiissil  chez  certains  malades  en  leur  faisant  prendre  diverses 
attitudes,  immédiatement  avant  de  les  placer  dans  la  position  dcfi- 
nilive.  On  les  fait  meltre  à  quatre  pattes  ou  sur  le  ventre,  et  on  a  des 
cliances,  de  cette  façon,  de  déplacer  le  calcul,  s'il  est  \o^è  dans  une 
poche  à  large  fîoulol. 

Cependant  la  pien'c  présente  quelquefois  une  dureté  telle,  qu'il 


1 


est  dangereux  ou  impossible  de  l'écraser,  et  la  percussion  devient 
nécessaire.  Le  principal  inconvénient  de  ce  procédé  consiste  dans 
l'ébranlement  qu'on  imprime  à  la  vessieet  suKoutàla  prostate.  C'est 
alors  qu'on  comprend  bien  l'utilité  du  lit  lmat;iné  par  lleurteloup; 
car,  avec  lui,  le  lithotrileur  est  rendu  tellement  immobile  que  les 
malades  ressentent  à  peine  l'ébranlement  produit  par  le  choc  du 
marteau.  Mais  il  n'est  presque  aucun  chirurgien  qui  possède  ce  lit; 
et,  pourrait-on  se  le  procurer,il  serait  assez  dangereux  de  s'en  servir, 
à  moins  d'en  avoir  une  grande  habitude.  Nous  en  dirons  autantdes 
autres  lits  dérivés  de  celui-là. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  peut  les  remplacer  par  un 
étau  à  main,  dans  lequel  on  (ixu  solidement  la  partie  carrée  que  ta 
branche  femelle  du  brise-pierre  présente  vers  son  talon.  Il  est 
pourvu  de  trois  fortes  branches,  dont  deux,  transversales,  sont  con- 
liées  A  un  aide  qui  les  lient  immobiles,  en  ayant  soin  de  prendre  un 
point  d'appui  solide  sur  le  lit  avec  les  coudes.  Le  chirurgien  saisit 
le  talon  de  la  branche  femelle  dans  la  paume  de  sa  main  gauche; 
et,  comme  l'écrou  n'est  point  fermé,  il  tient  entre  le  pouce  et 
l'index   de  la  même  main  la  branche  mâle  pour  l'empêcher  de 
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reculer;  puis,  avec  la  main  droite  armée  d'un  marteau,  il  frappe 
de  petits  coups  secs  et  répétés  sur  l'extrémité  de  rinstrumenl.  Il 
est  bien  rare  qu'on  ne  vienne  pas  à  bout  de  briser  le  calcul  par  ce 
moyen. 

Il  y  a  loin  de  cet  étauau  lit  de  Heurteloup.  Avec  quelque  soin  qu'il 
soit  maintenu  par  les  aides,  il  n'offre  pas  un  grand  degré  de  fixitéet, 
en  appuyant  sur  le  lit  sa  branche  inférieure,  non  seulement  on  n'a 
pas  un  point  d'appui  bien  solide,  mais  encore  on  risque  de  porter 
l'extrémité  de  l'instrument  contre  les  parois  de  la  vessie.  Quand  on  a 
la  main  assez  ferme,  il  est  préférable  de  s'en  servir  pour  immobiliser 
le  brise-pierre,  parce  qu'on  a  mieux  conscience  de  sa  position  et  des 
déplacements  de  son  bec.  Mais  il  faut,  comme  nous  l'avons  dit,  ne 
frapper  avec  le  marteau  que  de  petits  coups  secs,  ne  produisant 
qu'un  médiocre  ébranlement. 

Quand  la  pierre  est  brisée,  ses  fragments  ne  présentent  pas  une 
résistance  qui  ne  soit  facilement  surmontée  par  la  puissance  de  la 
vis.  On  peut  donc  dans  le  cours  d'une  séance  se  servir  successive- 
ment de  deux  ou  trois  brise-pierre  différents. 

Pour  mener  abonne  fin  les  manœuvres  décrites  plus  haut,  ilei^ 
certaines  précautions  indispensables  et  faciles  à  prendre.  En  géné- 
ral, l'introduction  de  l'instrument  doit  être  lente.  S'il  y  a  du  spasme 
de  l'urèthre,  il  faut  attendre  qu'il  ait  cessé.  S'il  est  vrai  que  quel- 
quefois le  meilleur  moyen  de  le  prévenir  est  d'arriver  rapidement 
jusqu'à  la  vessie,  afin  de  surprendre  le  canal  avant  qu'il  ait  eu  le 
temps  de  se  contracter,  il  ne  faut  procéder  ainsi  que  lorsque  l'on 
connaît  très  bien  les  conditions  matérielles  de  l'urèthre  qu'il  s'agit 
de  parcourir. 

D'une  manière  générale  toutes  les  manœuvres  doivent  être 
douces  ;  le  refoulement  du  fond  de  la  vessie  doit  se  faire  avec  pré- 
caution et  il  faut  éviter  d'appuyer  en  avant  sur  le  col.  Son  seul 
contact  doit  suffire  pour  l'orientation  de  l'instrument. 

Quand  le  bec  de  l'instrument  est  tourné  en  haut,  il  faut  que  son 
corps  soit  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière  vers  le  ba^ 
fond.  Au  contraire,  quand,  par  suite  d'une  demi-rotation  complète, 
lesmorsont  leur  extrémité  dirigée  enbas,  il  ya  avantage  à  exagérer 
un  peu  la  bascule  du  manche,  pour  éviter  un  contact  trop  rude  des 
mors  avec  la  muqueuse. 

Lorsque,  pendant  le  rapprochement  des  branches,  on  ne  saisit 
pas  la  pierre  intacte  ou  [l'im  de  ses  fragments,  il  est  inutile  de  les 
amener  au  contact  complet;  c'est  la  meilleure  manière  d'éviter 
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le  pincement  de  la  paroi  vésicale  ou  d'une  colonne  charnue,  surtout 
si  on  a  laissé  rinstrument  incliné  à  droite,  à  gauche  ou  en  arrière 
pendant  ce  mouvement. 

Si  la  pression  continue  des  mors  sur  la  pierre,  par  suite  d'une 
rotation  lente  imprimée  au  volant,  ne  suffit  pas  pour  la  briser, 
il  est  permis  de  procéder  par  saccades,  en  agissant  brusquement 
et  rapidement,  à  condition  de  ne  pas  déployer  une  force  exces- 
sive. 

Une  fois  la  fi^mentation  de  la  pierre  opérée,  il  faut  tâcher  de 
réduire  en  très  petits  morceaux  et  même  en  poussière  quelques 
fragments,  en  réservant  les  autres  pour  les  séances  ultérieures. 

Enfin,  avant  de  retirer  l'instrument,  il  faut  ouvrir  l'écrou  brisé, 
de  manière  à  rendre  les  branches  indépendantes,  et  faire  glisser  ra- 
pidement plusieurs  fois  de  suite  la  branche  mâle  dans  la  branche 
femelle.  Le  choc  répété  et  sec  des  deux  mors  l'un  sur  l'autre  facilite 
le  dégorgement  de  la  cuiller.  Il  faut  quand  même  retirer  l'instru- 
ment très  doucement,  pour  le  cas  où  quelques  débris  irréguliers  en 
déborderaient  le  bec. 

Durée  et  nombre  des  séances.  —  La  durée  de  chaque  séance  n'a 
rien  de  fixe.  Ordinairement  de  trois  à  cinq  minutes,  elle  peut  être 
plus  courte  ou  plus  longue.  Chez  certains  malades,  les  moindres 
manœuvres  provoquent  des  contractions  de  la  vessie  ;  les  urines 
s'échappent  avec  violence  le  long  du  lithotriteur,  qu'il  faut  se  hâter 
de  retirer,  quoiqu'on  ait  eu  à  peine  le  temps  de  briser  quelques 
nragments  du  calcul.  Chez  d'autres,  la  vessie,  très  dilatée  et  peu 
irritable,  permet  des  manœuvres  prolongées  sans  inconvénient.  11 
faut  profiter  de  cette  tolérance  ;  cai'  mieux  on  aura  écrasé  les  frag- 
ments du  calcul,  moins  on  aura  à  craindre  les  accidents  inflamma- 
toires qui  résultent  souvent  des  premières  tentatives  de  lithotritie. 
Il  nous  est  arrivé  plussieurs  fois  de  débarrasser  un  malade  d'une 
pierre  de  plusieurs  centimètres  en  une  seule  séance. 

Il  en  est  du  nombre  des  séances  comme  de  leur  durée.  On  ne 
peut  le  connaître  à  l'avance,  parce  qu'il  varie  suivant  la  tolérance 
de  la  vessie,  le  volume  du  calcul,  sa  consistance,  la  difficulté  que 
présente  la  sortie  des  fragments.  En  général,  il  vaut  mieux  multiplier 
tes  séances  que  de  les  faire  trop  longues.  Mais  des  circonstances 
nombreuses  et  tout  à  fait  imprévues,  que  le  chirurgien  appréciera, 
peuvent  modifier  cette  règle  de  conduite. 

Beaucoup  de  calculs  sont  détruits  en  deux,  trois  ou  quatre  séances  ; 
pour  d'autres  il  en  faut  huit  ou  dix  et  même  davantage. 
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Que  dirons-nous  encore  de  l'inlervalle  de  temps  qu'il  faut  laisser 
entre  elles?  11  est  évident  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  les 
rapprocher  si  le  malade  supporte  parfaitement  l'opération,  puis- 
qu'il y  a  un  grand  avantage  à  débarrasser  la  vessie  le  plus  promple- 
ment  possible.  Mais  si  des  accidents  se  manifestent,  il  est  indis- 
pensable de  les  calmer  avant  de  recommencer  les  manœuvres. 

En  général,  lorsque  tout  marche  à  souhait,  l'intervalle  doit  êlre 
de  quatre  à  cinq  jours.  Les  rapprocher  davantage,  c'est  s'exposera 
provoquer  des  phénomènes  inllammatoiresîntenses.  Nous  ne  voyons 
que  des  inconvénients  à  cette  méthode  suivie  par  quelques  chirur- 
giens étrangers.  Il  y  en  aurait  moins,  selon  nous,  à  faire  des  séances 
prolongées  avec  évacuation  immédiate,  le  malade  ayant  été  au 
préalable  soumis  à  l'anesthésie  chloroformique.  (Voyez  plus  loin  au 
chapitre  de  la  Liihotritie  rapide). 

Évacuation  des  fragments.  —  Quand  on  a  brisé  un  calcul,  et  même 
quand  on  est  parvenu  à  le  réduire  en  fragments  nombreux,  on  est 
loin  d'avoir  tout  fait;  il  reste  encore  à  en  débarrasser  la  vessie,  et 
ce  n'est  pas  la  partie  la  moins  délicate  de  l'opération.  Nous  avons 
vu  plus  d'un  malade  dont  la  vessie  était  parfaitement  saine,  Turè- 
thre  large  et  peu  irritable,  rendre,  après  chaque  séance,  des  débris 
abondants  et  des  morceaux  assez  volumineux  de  calcul,  se  lever, 
continuer  leurs  occupations  quelquefois  assez  pénibles  et  guérir 
sans  avoir  éprouvé  le  plus  petit  accident.  Mais  ces  faits  sont  excep- 
tionnels. Dans  les  cas  qui  se  présentent  comme  les  plus  simples,  on 
doit  encore  se  tenir  sur  ses  gardes  ;  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  se 
manifester  tout  à  coup,  et  au  moment  où  on  s'y  attendait  le  moins, 
les  complications  les  plus  graves.  C'est  qu'en  effet  un  malade  qui 
vient  d'être  soumis  aune  première  séance  de  lithotritie  se  trouve 
momentanément  dans  de  moins  bonnes  conditions  que  celles  où  il 
était  antérieurement.  Avantl'opération  il  n'avait  dans  la  vessie  qu'un 
calcul,  généralement  arrondi,  tandis  qu'après,  il  a  plusieurs  calculs, 
présentant  des  arêtes,  des  pointes  plus  ou  moins  aiguës  et  capables 
de  léser  sérieusement  les  parois  de  la  vessie,  quand  ils  sont  pressés 
contre  son  col,  ou  de  déchirer  les  parois  de  l'urèthre,  quand  ils  s'y 
engagent. 

Dans  l'espérance  de  remédier  à  ces  inconvénients,  Heurteloup  re 
commandait,  dès  l'année  1847,  de  briser  le  calcul  en  fragments 
aussi  nombreux  que  possible  dans  la  première  séance,  de  laisser  les 
malades  couchés  sur  le  dos,  afin  qu'au  moment  de  la  miction  les 
urines  n'entraînassent  qu'une  poussière  fine  ou  de  très  petits  débris, 
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tandis  que  les  gros  fragments  devaient  rester  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie.  De  plus,  il  cherchait  à  extraire  une  grande  partie  de  la  pierre 
avec  son  lithotriteur,  dont  les  mors  excavés,  pleins  ets'affrontantpar 
leurs  bords,  formaient  une  sorte  de  boîte  oblongue,  capable  de  ren- 
fermer une  assez  grande  quantité  de  débris.  Il  avait,  en  agissant 
ainsi,  la  prétention  de  terminer  l'opération  sans  que  des  moi-ceaux 
de  calcul  un  peu  gros  eussent  à  traverser  Turèthre;  mais  nous 
savons  que,,  dans  beaucoup  de.  cas,  il  se  comportait  tout  diffé- 
remment. 

A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  à  cet  égard  dé  règle  de  conduite  absolue  ; 
on  peut  seulement  donner  des  conseils  généraux  qui  vanent  avec 
les  circonstances. 

Quelques  chirurgiens,  après  avoir  retiré  le  brise-pierre,  engagent 
les  malades  à  uriner,  pour  provoquer  l'expulsion  de  fragments  de 
calcul.  En  cela  ils  commettent  une  double  faute.  D'une  part,  l'urè- 
Ihre  et  le  col  de  la  vessie,  ébranlés  par  les  manœuvres  auxquelles  ils 
viennent  d'être  soumis,  se  contractent  avec  force  et  ne  laissent 
passer  que  des  détritus  insignifiants;  d'autre  part,  si  la  muqueuse 
du  canal  a  été  légèrement  déchirée,  comme  il  arrive  souvent,  au 
moment  où  on  a  retiré  le  lithotriteur,  le  passage  de  l'urine  sur  ces 
déchirures  peut  produire  des  accidents. 

Ordinairement,  c'est  après  un,  deux  ou  trois  jours  que  les  organes 
reposés  permettent  la  sortie  de  fragments  quelquefois  assez  nom- 
breux et  volumineux.  C'est  donc  cette  détente  qu'il  faut  favoriser 
par  tous  les  moyens  ;  et  on  l'obtiendra  par  le  repos  au  lit  et  par  (le 
larges  cataplasmes  appliqués  sur  le  ventre.  Quelques  chirurgiens 
ont  pensé  pouvoir  tirer  de  grands  avantages,  du  catliétérisme 
sépété  ou  de  la  sonde  à  demeure.  Celle-ci  devrait  être  assez  grosse 
pour  bien  remplir  le  canal  et.pourvue  d'yeux  assez  grands  pour  lais- 
ser passer  les  morceaux  de  pierre  les  plus  petits.  Placée  à  demeure 
pendant  plusieurs  jours,  elle  aurait  l'avantage  d'écarter  du  col  de  la 
vessie  les  fragments  de  calcul;  mais  sa  présence  prolongée  dans 
l'urèthre  pourrait  déterminer  des  ulcérations  graves,  surtout  chez 
des  vieillards  dont  les  forces  sont  épuisées.  On  éviterait  ce  dernier 
accident  en  pratiquant  le  catliétérisme  toutes  les  fois  que  le  malade 
aurait  besoin  d'uriner;  mais  ces  envies  sont  souvent  très  fré- 
quentes et  l'introduction  répétée  d'une  sonde  aurait  également  ses 
dangers. 

En  présence  de  ces  inconvénients,  on  a  voulu  réduire  le  calcul 
tout  entier  en  une  poussière  a^sez  témie  pour  passer  dans  l'urèthre 
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sans  le  blesser,  ou  encore  retirer  les  fragments  avec  un  litholriteur. 
Le  premier  de  ces  moyens  exigerait  des  manœuvres  prolongées, 
pour  peu  que  le  calcul  fût  gros.  Le  second  n'est  pas  d*une  application 
plus  facile.  11  n'est  pas  de  praticien  qui  ne  sache  combien  on  a  de 
peine  à  extraire  un  calcul  par  morceaux  sans  déchirer  Furèthre, 
tantôt  parce  que  les  détritus  amassés  entre  les  mors  du  lithotriteur 
les  tiennent  écartés  outre  mesure,  tantôt  parce  qu'ils  dépassent  les 
bords  des  cuillers  et  présentent  des  pointes  très  aiguës.  Ileurteloup 
avait  très  bien  compris  cette  double  cause  d'accidents,  et,  pour  la 
prévenir,  il  avait  imaginé  l'instrument  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Auf  moyen  du  marteau,  il  tassait  les  détritus  entrç  les  deui 
cuillers,  qu'il  parvenait  à  rapprocher,  et  comme  celles-ci  s'affron- 
taient par  leurs  bords,  les  fragments  de  calcul  se  trouvaient  cou- 
pés et  ne  faisaient  aucune  saillie.  Aussi,  pouvait-il  dire  avec  raison 
que  son  lithotriteur  ne  présentait  pas,  au  moment  où  on  le  retirail 
du  canal,  plus  de  volume  qu'au  moment  de  son  entrée.  Mais  celte 
manœuvre,  si  bien  exécutée  qu'elle  soit,  ne  laisse  pas  d'imprimer  i 
la  vessie  un  ébranlement  fâcheux. 

Dans  un  but  semblable,  et  surtout  pour  éviter  l'engorgement  qui 
empêche  de  rapprocher  entièrement  les  deux  mors,  H.  Guilloo  a 
placé  dans  la  cuiller  de  la  tige  femelle  de  son  lithotriteur  à  levier 
une  lame  d'acier  qu'on  peut  soulever  au  moyen  d'un  stylet  qui  se 
prolonge  jusqu'au  talon   de  l'instrument.  On  détache  ainsi  les 
détritus  tassés  dans  la  cuiller  et  on  les  rejette  dans  la  vessie. 
M.  Mathieu  a  simplifié  très  heureusement  ce  brise-pierre,  en  arti- 
culant à  l'extrémité  du  mors  de  la  branche  femelle  une  languette 
d'acier  qui  reste  couchée  dans  le  fond  de  la  cuiller  au  moment  où 
l'on  brise  le  calcul,  et  qui,  se  relevant  par  sa  propre  élasticité,  lorsque 
l'on  tire  en  arrière  la  branche  mâle,  soulève  les  détritus  et  les  rejette 
de  côté.  L'un  de  nous  a  imaginé  de  fixer  sur  la  branche  mâle,  à 
l'endroit  où  elle  se  coude,  un  petit  ressort  de  montre  de  3  à  â  cen- 
timètres qui  glisse  dans  le  fond  de  la  cuiller  de  la  branche  femelle 
et  la  débarrasse  très  facilement.  On  a  reproché  à  la  plaque  d'acier 
de  MM.  Mathieu  et  Guillon  de  diminuer  la  profondeur  de  la  cuiller 
du  lithotriteur;  on  a  dit  encore  qu'elle  pouvait  être  faussée  on 
brisée  sous  la  pression  énergique  exercée  par  la  branche  mâle. 
Ce  reproche  pourrait  viser  aussi  la  modification  que  nous  avons 
proposée. 

On  emploie  encore,  pour  extraire  les  débris  de  calcul,  des  sondes 
dites  évacuatrices.  L'instrument  le  plus  simple  en  ce  genre  est  une 
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sonde  élastique  de  gros  calibre,  percée  de  grands  yeux.  Il  suffit 
d'injecter  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  liquide  qui,  en 
s'échappant,  entraîne  la  partie  de  la  pierre  réduite  en  poudre  et 

m 

quelquefois  des  fragments  d'un  petit  volume.  Leroy  (d'Etiolles),  un 
des  premiers,  a  fait  construire  une  sonde  en  argent  assez  grosse, 
présentant  au  commencement  de  sa  courbure  une  ouverture 
oblongue  fermée  par  un  clapet.  Un  stylet  articulé  avec  ce  clapet  et 
mû  par  un  bouton  placé  sur  le  talon  de  l'instrument  permet  de 
fermer  et  d'ouvrir  à  volonté  l'ouverture  de  la  sonde.  Les  détritus 
sortent  assez  facilement  par  cette  voie  ;  mais  comme  des  débris 
dépassant  le  calibre  de  la  sonde  auraient  pu  se  trouver  arrêtés  dans 
sa  cavité,  l'instrument  est  armé  d'un  mandrin  à  tête  fraisée  pour 
les  briser. 

L'instrument  suivant  est  préférable.  C'est  une  sonde  métallique 
à  courbure  ordinaire,  présentant  près  de  son  bec  deux  grandes 


FiG.  81.  —  Sonde  évacuatrice  de  Pasquier  à  mandrin  en  tire-bouchon. 

fenêtres  allongées  qui  ne  se  correspondent  pas.  Un  mandrin  métal- 
lique en  lire-bouchon  remplit  la  cavité  de  la  sonde  pendant  son 
introduction.  On  le  retire  pour  pousser  les  injections  dans  la  vessie. 
M.  Mercier  a  transformé,  pour  le  même  usage,  sa  sonde  à  cour- 
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FiG.  82.  —  Sonde  évacuatrice  de  Mercier. 

bure  brusque  on  une  sonde  à  double  courant  portant,  au  commen- 
cement de  sa  courbure,  une  ouverture  qui  se  trouve  fermée  par 
Textrémité  d'un  mandrin  de  baleine.  Quand  l'instrument  est  dans 
la  vessie,  on  retire  le  mandrin  et  on  injecte  par  le  second  conduit 
de  l'eau,  qui,  passant  par  plusieurs  petits  trous  dont  le  bec  de  la 
sonde  est  percé,  établit  un  courant  destiné  à  entraîner  les  détritus 
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calculeux  au  dehors.  Celte  sonde,  moins  compliquée  que  celle  li»; 
Leroy,  vaut  aussi  beaucoup  mieux  ;  mais  on  peut  adresser  à  Tune  et 
à  Tautre  le  même  reproche  :  c'est  que  leur  ouverture  vésicale,  ne 
dépassant  pas  le  calibre  de  la  sonde,  est  évidemment  trop  petite. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  Tua  de  nous  a  imaginé  une  sonde 
toute  dilTérente.  Elle  se  compose  de  deux  gouttières  qui,  en  glissant 
Tune  sur  Tautre,  se  complètent  pour  former  un  instrument  cylin- 
drique courbe  à  son  extrémité.  La  gouttière  inférieure,  munie  d'une 
double  paroi  pour  en  faire  une  sonde  à  double  courant,  est  beau- 
coup plus  profonde  que  l'autre;  elle  porte  sur  ses  bords  une  rai- 
nure, dans  laquelle  on  fait  glisser  la  gouttière  supérieure  coinrae 
im  tiroir.  Mais  il  fallait  que  celle-ci  pût  se  plier  à  la  courbure  que 
présente  Tautre.'M.  Mathieu  est  parvenu  très  habilement  à  résoudre 


FiG.  83.  —  Sonde  cvacuatincc  de  Voillemier 


a.  Tube  servant  à  injecter  de  l'eau  dans  la 

vessie. 

b.  Ouvertures  par  lesquelles  l'eau  s'échappe 

dans  le  bas-rond  de  la  vessie. 

c.  Segment  supérieur  de  la   sonde,  garni 

d*un  anneau  à  son  talon  et  formé  de 
pièces  articulées  en  avant. 


b\  Gouttière  ouverte  du  segment  inférittf 

de  la  sonde. 
(l.  Direction  du  liquide  sorUmt  de  U  ve^-" 

pour  entrer  dans  la  sonde. 


cette  difficulté  en  formant  son  extrémité  de  plusieurs  petites  pièc^ 
transversales,  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  semblables  à  ceM^^ 
certains  bracelets.  Quand  l'instrument  est  fermé,  il  représente  uflf 
sonde  ordinaire  de  gros  calibre.  Après  l'avoir  introduit  dans'' 
vessie,  on  Lire  à  soi  la  pièce  supérieure,  qui  est  garnie  d'un  anne^* 
sur  son  talon,  et  la  gouttière  inférieure  se  trouve  découverte  i^^ 
toute  sa  portion  courbe  qui  est  dans  la  vessie.  Alors,  au  moyen  d'oB 
petit  tube  disposé  pour  recevoir  l'extrémité  d'une  seringue,  on 
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injecte,  dans  le  conduit  formé  par  la  double  paroi  de  la  gouttière 
inférieure,  de  Teau  qui,  s'échappant  par  de  petits  trous  dans  la 
vessie,  détermine  une  espèce  de  remous  qui  ramène  les  détritus 
de  calcul  dans  la  sonde. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Clover  a  fabriqué  en  Angleterre  un  in- 
strument avec  lequel  on  exi  rait  les  fragments  de  calcul  par  aspiration. 
U  se  compose  d'une  sonde  ordinaire,  dont  l'extrémité  vésicale,  courbe 
dans  la  longueur  de  3  centimètres  et  dépourvue  de  paroi  supérieure, 
forme  une  sorte  de  gouttière.  On  remplace  cette  paroi  par  un 
mandrin  de  baleine  légèrement  aplati,  au  moment  où  on  pratique  le 
cathétérisnie,  afin  de  ne  pas  blesser  le  canal.  La  sonde  une  fois 
placée  dans  la  vessie,  on  retire  la  baleine  et  on  adapte  à  son  talon 
une  poche  de  caoutchouc  dont  on  a  rapproché  les  parois;  celles-ci 
s'écartent  dès  qu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes  et  aspirent  les 
liquides  chargés  de  détritus. 

MM.  Robert  et  CoUin  ont  remplacé  la  poche  de  caoutchouc,  dont 


FiG.  84.  —  Appareil  évacuateur  de  MM.  Robert  et  Gollin. 
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A.  —  Appareil  aspirateur. 
Corps  de  pompe. 

Tige  de  fer  garnie  d'une  crémaillère. 
Roue  destinée  à  mouvoir  cette  tige. 
Extrémité  du  corps  de  pompe  pénétrant 

dans  un  manchon  de  verre. 
Blanchon  de  verre  percé  à  ses  deux  bouts. 
Talon   d'une   sonde  pénétrant   dans  le 
manchon. 


U.  —  Sonde  évacuatrice. 
t.  Talon  de  la  sonde. 

j.  Bec  de  la  sonde  aplati  et  formant  gout- 
tière. 

K.  —  Mandrin  de  baleine. 
/.   Extrémité  aplatie  remplissant  la  gouttière 
de  la  sonde,  quand  on  introduit  celle- 
ci  dans  la  vessie. 


*^  force  d'aspiration  ne  leur  paraissait  pas  suffisante,  par  un  gros 
^^be  de  verre  auquel  est  attaché  un  corps  de  pompe  dont  on  fait 
'^archer  le  piston  au  moyen  d'une  crémaillère  et  d'une  roue.  A 
*  ^ide  de  cet  appareil,  on  peut  injecter  du  liquide'  dans  la  vessie  et 
^  ^H  retirer  à  plusieurs  reprises  avec  une  force  qu'il  est  facilô  de 

II.  —  36 
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graduer.  Chaque  aspiration  du  liquide  ramène  des  débris  dans  le 
tube  de  verre,  où  ils  se  déposent  sans  pouvoir  être  repoussés  dans 
la  vessie,  le  tube  ayant  dans  son  milieu  un  diamètre  plus  grand 
que  celui  des  ouvertures  placées  à  ses  deux  bouts. 

Tous  ces  appareils  évacuateurs  sont  peu  employés.  Ils  exigent  des 
manœuvres  fréquentes  et  longues  qui  ne  sont  pas  exemptes  de 
danger;  de  plus,  ils  ne  donnent  ordinairement  passage  qu'à  de  ta 
poussière  ou  à  de  petits  fragments  de  pierre,  qui  auraient  pu  sortir 
d'eux-mêmes  et  sans  inconvénients  par  l'urèthre.  Ils  ne  sont  véri- 
tablement utiles  que  si,  par  suite  d'une  paresse  de  la  vessie  ou 
d'une  hypertrophie  de  la  prostrate,  les  fragments  s'accumulent  en 
arrière  de  cette  glande  sans  pouvoir  sortir. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  peut  s'en  fier  aux  contractions  de  la 
vessie  pour  l'élimination  des  débris.  Cette  expulsion  spontanée 
cause  rarement  des  déchirures  dans  le  canal.  Ce  qui  est  plutôt  à 
craindre,  c'est  qu'un  morceau  de  pierre  un  peu  gros  ne  s'engage 
dans  l'urèthre  sans  pouvoir  le  traverser.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  cet  accident  sérieux,  que  nous  ne  faisons  que  mentionner 
ici. 

A.  Difficultés  spéciales. — Etroilesse  de  Vurèthre.  —  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  un  méat  urinaire  assez  petit  pour  empêcher  le 
passage  d'une  sonde  de  volume  ordinaire.  Dans  ces  cas,  il  faol 
rouvrir  largement,  en  pratiquant  une  incision  dans  son  angle  infé- 
rieur avec  un  bistouri  boutonné.  Cette  petite  opération  est  indis- 
pensable et  ne  présente  aucun  danger.  D'autres  fois,  il  existe  un 
véritable  rétrécissement  siégeant  sur  un  point  variable  du  canal, 
et,  avant  tout,  on  doit  en  avoir  raison  pour  pratiquer  la  litholriti« 
avec  quelque  sécurité.  Car  il  ne  suffirait  môme  pas  qu'on  pût  intro- 
duire un  brise-pierre  dans  la  vessie;  il  faut  encore  que  la  roiit« 
soit  largement  ouverte  pour  le  manœuvrer  avec  facilité,  soit  ei 
procédant  à  la  recherche  du  calcul,  soit  en  le  retirant,  lorsque  ses 
mors,  écartés  par  de  petits  fragments,  présentent  un  plus  gros 
volume.  Quant  au  traitement  du  rétrécissement,  il  variera  avec 
l'étroitesse  et  les  autres  conditions  de  structure  de  celui-ci.  Oi 
emploiera,  suivant  les  cas,  la  simple  dilatation,  la  divulsionofl 
l'uréthrotomie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  aura  un  grand 
avantage  à  agir  rapidement,  parce  que  tout  retard  tend  à  aggraver 
l'état  de  la  vessie. 

B.  Irritabilité  de  Vurèthre.  —  Quelquefois,  l'urèthre  est  parfaite- 
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ment  libre,  mais  il  a  acquis  une  sensibilité  telle  que  rintroduction 
d'un  corps  étranger  dans  sa  cavité  détermine  des  contractions  dou- 
loureuses et  violentes,  qui  deviennent  un  obstacle  sérieux  au  passage 
des  instruments.  Il  est  indispensable  de  faire  cesser  ce  spasme,  que 
Ton  combattra  à  l'aide  des  moyens  que  nous  connaissons,  tels  que 
les  émoUients  généraux  et  locaux,  les  opiacés,  des  cautérisations 
légères  de  la  muqueuse,  et  l'introduction  dans  le  canal  de  bougies 
lie  plus  en  plus  volumineuses,  laissées  à  demeure  pendant  quelques 
instants.  Quoique,  dans  beaucoup  de  cas,  le  spasme  ait  pour  princi* 
cipale  cause  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  et  que  la  meil- 
leure manière  de  le  calmer  soit  l'extraction  de  ce  corps  étranger,  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués  sont  loin  d'être  inutiles,  et,  en  les 
employant  avec  discernement  et  patience,  on  vient  presque  toujours 
à  bout  de  rendre  le  canal  assez  tolérant  pour  permettre  la  litho- 
Iritie. 

G.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Lorsqu'il  existe  une  hypertro- 
phie de  la  prostate,  le  chirurgien  doit  l'avoir  reconnue  dans  les  pre- 
miers examens  qu'il  a  faits  du  malade.  Si,  portant  principalement 
sur  la  portion  la  plus  reculée  de  la  glande,  elle  n'a  eu  pour  résultat 
que  de  courber  brusquement  la  fin  du  canal,  elle  n'apportera  pas 
un  grand  obstacle  au  calhétérisme.  On  n'aura  besoin,  pour  franchir 
le  col  de  la  vessie,  que  d'abaisser  assez  fortement  le  talon  du  brise- 
pierre.  Mais  si  l'hypertrophie  est  considérable  et  comprend 
toute  la  glande,  de  façon  à  augmenter  notablement  la  longueur  de 
la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  le  cathétérisme  devient  assez 
difficile,  parce  que  le  bec  de  l'instrument  presse  fortement  contre 
la  paroi  supérieure  du  canal.  Dans  ces  cas,  il  ne  faut  abaisser  le  talon 
du  brise-pierre  qu'avec  lenteur,  et  à  mesure  qu'on  le  sent  cheminer 
vers  la  vessie.  Quelquefois  même,  il  vaut  mieux  se  servir  d'un  Htho- 
triteur,  dont  l'extrémilé,  pliée  moins  brusquement,  suit  plus  facile- 
ment la  courbe  allongée  du  canal. 

D.  Petitesse  de  la  vessie.  —  Il  est  de  règle  de  ne  commencer  la 
lithotritie  qu'après  s'être  assuré  que  la  vessie  peut  contenir  assez 
de  liquide  pour  permettre  la  manœuvre  facile  du  brise-pierre.  Cette 
quantité  varie  de  200  à  300  grammes.  Quand  le  malade  se  trouve 
dans  ces  conditions  favorables,  il  est  inutile  de  recourir  aux  injec- 
.tions  ;  il  suffit  de  lui  recommander  de  boire  assez  copieusement  et 
de  retenir  ses  urines  pendant  les  deux  ou  trois  heures  qui  précèdent 
le  moment  de  l'opération. 

Quelques  praticiens,  au  lieu  d'essayer  de  ce  moyen  très  simple, 
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conseillent  de  vider  la  vessie  au  moment  de  l'opération  et  de  rempla- 
cer l'urine  par  une  quantité  égale  d'eau.  Celte  conduite  ne  nous 
paraît  pas  rationnelle.  Si  on  n'injecte  qu'une  quantité  de  liquide 
égale  à  celle  de  l'urine  qu'on  a  retirée,  on  n'a  rien  gagné.  De  plus, 
une  injection,  avec  quelque  lenteur  qu'elle  soit  pratiquée,  produit 
toujours  un  certain  ébranlement  de  la  vessie  et  provoque  ses  con- 
tractions bien  plus  que  l'urine  qui  s'est  amassée  lentement  dans 
sa  cavité.  Si  l'on  a  des  raisons  de  croire  que  la  quantité  d'urine 
n'est  pas  assez  considérable,  il  vaut  encore  mieux,  au  lieu  de 
vider  la  vessie,  y  injecter  la  portion  de  liquide  dont  on  croit  avoir 
besoin. 

Mais,  chez  les  calculeux,  surtout  quand  la  maladie  date  de  loin,  la 
vessie  est  ordinairement  petite,  à  cause  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner que  provoque  la  présence  d'un  corps  étranger  volumineux. 
Quelquefois,  elle  n'a  plus  que  la  capacité  nécessaire  pour  contenir  le 
calcul  qu'elle  coiffe  exactement.  On  comprend  combien  il  est  difficile 
alors  de  développer  les  branches  du  lithotriteur  assez  largement 
pour  saisir  le  calcul.  Cette  manœuvre  devient  même  impossible 
quand  les  parois  vésicales  sont  en  même  temps  hypertrophiées,  ce 
qui  n'est  pas  rare.  Le  chirurgien  devra  s'armer  de  patience;  car  ce 
n'est  qu'à  l'aide  de  soins  assez  longs  et  en  combinant  avec  un  grand 
tact  divers  moyens,  qu'il  Unira  par  rendre  à  la  vessie,  non  sa  capa- 
cité normale,  mais  une  capacité  suffisante  pour  permettre  l'opéra- 
tion. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  a  un  double  obstacle  à  vaincre  ;  caria 
vessie  n'a  pas  seulement  perdu  l'habitude  de  se  laisser  dilater  par 
Turine,  elle  a  encore  acquis  une  contractilité  pathologique  analo- 
gue au  spasme  de  l'urèthre.  Voici  comment  nous  avons  coutume  de 
combattre  ces  dispositions  fâcheuses.  Nous  recommandons  au  ma- 
lade de  prendre,  le  malin,  un  lavement  simple  pour  vider  le  rectum, 
et,  immédiatement  après,  un  quart  de  lavement  opiacé  qui  sera 
gardé.  Une  heure  après,  quand  nous  supposons  que  l'action  narco- 
tique du  laudanum,  qui  aura  été  donné  à  la  dose  de  10  à  12  gouttes, 
est  complète,  nous  introduisons  dans  la  vessie  une  sonde  qui  nous 
sert  à  y  faire  une  injection  d'eau  tiède,  un  liquide  chaud  ou  froid 
serait  moins  bien  supporté.  L'injection  doit  être  poussée  très  lente- 
ment, pendant  qu'on  cherche  à  distraire  le  malade;  mais,  dès 
qu'elle  provoque  des  envies  d'uriner,  il  ne  faut  pas  la  continuer,  sous 
peine  de  réveiller  le  spasme  et  d'amener  une  légère  hémorrhagie. 
Nous  insistons  beaucoup  sur  ce  point,  parce  que  nous  avons  \rï 
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souvent  ces  exsudations  sanguines  de  la  muqueuse  suivies,  après  • 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  d'urines  purulentes.  Chaque 
jour,  on  augmente  peu  à  peu  la  quantité  de  liquide  injecté,  mais 
toujours  en  prenant  pour  guide  la  tolérance  de  la  vessie. 

Quand  celle-ci  oppose  une  résistance  considérable,  nous  injectons 
dans  sa  cavité  un  liquide  narcotique  composé  ordinairement  de 
400  grammes  d'eau  et  de  1  décigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. L'action  stupéfiante  de  cette  solution,  étant  plus  directe,  est 
aussi  plus  énergique  et  donne  les  meilleurs  résultats.  Chez  quel- 
ques personnes,  on  peut  augmenter  sans  danger,  en  la  graduant, 
la  dose  de  la  morphine,  et  la  porter,  pour  la  même  quantité  d'eau, 
à  2  décigrammes  et  plus.  En  même  temps,  nous  recommandons 
au  malade  de  rester  couché  pendant  quelques  heures.  Souvent 
même,  nous  laissons  pendant  tout  ce  temps  la  sonde  à  demeure, 
pour  tenir,  autant  que  possible,  le  calcul  éloigné  du  col  de  la 
vessie. 

Dans  ces  cas  difficiles,  des  chirurgiens,  au  lieu  de  recourir  à  ces 
moyens,  d'un  emploi  toujours  assez  lent,  préfèrent  opérer  à  sec.  Il 
nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  pratiquer  la  lithotritie  de  cette  façon 
pour  des  calculs  peu  volumineux  et  assez  faciles  à  briser,  mais  cène 
fut  qu'après  avoir  essayé  inutilement  de  dilater  la  vessie.  Pour  être 
justes,  nous  devons  dire  que  nous  n'avons  pas  eu  d'accidents.  Mais 
nous  nous  garderions  bien  d'ériger  en  règle  ce  procédé.  Non-seu- 
lement on  éprouve  de  grandes  difficultés  à  bien  -saisir  le  calcul, 
mais  encore  on  court  trop  de  risques  de  blesser  la  vessie.  Il  n'est 
permis  d'agir  ainsi  que  dans  les  cas  d'absolue  nécessité,  il  faut  alors 
se  servir  d'un  brise-pierre  à  cuillers  très  courtes,  car  il  serait  diffi- 
cile et  dangereux  d'employer  les  instruments  ordinaires. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  et  quand  les  moyens  que  nous 
venons  d'indiquer  ont  échoué,  on  peut  employer  le  chloroforme,  qui 
permet  de  faire  dans  la  vessie  une  injection  plus  abondante  que  si 
le  malade  était  éveillé.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  agent  ne 
diminue  que  très-peu  les  contractions  vésicales.  L'injection  sera 
rejetée  avec  force,  si  on  ne  confie  pas  à  un  aide  le  soin  de  serrer  la 
verge  sur  le  brise-pierre.  La  lithotritie,  dans  ces  conditions  défavo- 
rables, est  assez  difficile  à  pratiquer.  On  comprend  surtout  que  les 
séances  doivent  être  très  courtes.  Cependant,  nous  ne  rejetons  pas 
l'emploi  du  chloroforme,  parce  que  dans  plusieurs  circonstances  il 
nous  a  été  très  utile  et  nous  a  permis  de  conduire  l'opération  à 
bonne  fin.  (Voy.  au  chap.  Liiholapaxie .) 
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Accidents  de  la  lithotritie.  —  La  lithotritie  peut  être  suivie  d'ac- 
cidents locaux  et  généraux.  Il  en  est  qui  se  produisent  pendant  le 
cours  de  l'opération.  Commençons  par  ceux-là. 

Nous  avons  vu  comment  on  peut  éviter  le  froissement  ou  le  pince- 
ment de  la  paroi  vésicale  et  les  déchirures  de  la  muqueuse.  Cet 
accident  aurait  pour  conséquences  immédiates  de  la  douleur  et  un 
écoulement  de  sang  qui  pourrait  n'être  qu'un  ^uintemient  ;  répété,  il 
causerait  de  l'inflammation. 

V écoulement  de  sang  se  rattache  bien  plus  souvent  à  l'état  fon- 
gueux de  la  muqueuse  ou  à  quelque  dégénérescence  organique  de  la 
vessie  que  des  explorations  antérieures  auraient  ordinairement  per- 
mis de  reconnaître.  Il  n'est  réellement  à  craindre  que  dans  ces  der- 
nières conditions.  Dès  qu'on  s'en  aperçoit,  il  faut  suspendre  la  séance 
et  pratiquer  immédiatement  une  injection  froide  et  astringente.  Si 
l'hémorrhagie  continue  avec  une  intensité  inquiétante,  on  lui  appli- 
quera le  traitement  ordinaire  des  hématuries  graves,  tel  que  nous 
l'avons  déjà  indiqué  chemin  faisant  et  tel  que  nous  le  formulerons 
plus  loin  dans  un  chapitre  spécial. 

Un  accident  beaucoup  plus  fâcheux  consiste  dans  la  rupture  de$ 
mors  du  brise-pierre.  Il  est  heureusement  assez  rare.  C'est  presque 
toujours  la  branche  mâle  qui  se  brise,  et  la  rupture  porte  sur  le  poini 
où  la  portion  droite  se  recourbe.  Le  fragment  n'a  donc  pas  plus  dc2«n 
3  centimètres  de  longueur.  Si  Ton  s'aperçoit,  en  examinant  l'inslru- 
ment,  que  la  rupture  est  due  à  un  défaut  dans  l'acier,  on  peut  essayer 
de  retirer  le  mors  brisé  de  la  vessie  ;  si  on  y  parvient,  on  devra  con- 
tinuer l'opération  en  se  servant  d'un  brise-pierre  plus  solide.  Au 
contraire,  si  l'accident  est  dû  à  la  résistance  du  calcul,  il  vaut 
mieux  recourir  de  suite  à  la  taille,  qui  permet  de  retirer  du  même 
coup  la  pierre  et  le  morceau  d'acier. 

Quelquefois  les  mors  du  brise-pierre,  au  lieu  d'être  brisés,  se 
faussent  et  restent  écartés  l'un  de  l'autre.  Avec  un  peu  d'habitude, 
on  s'en  aperçoit  facilement,  car  on  sent  que  la  pierre  n'a  pas  été 
brisée,  bien  qu'on  ait  fait  avancer  la  vis  de  plusieurs  tours.  11  faut 
s'arrêter  immédiatement,  puis  ramener  la  vis  en  arrière  pour 
dégager  le  calcul,  et  enfin  retirer  l'instrument.  On  sera  exposé,  en 
pratiquant  celte  "manœuvre,  à  violenter  l'urèthre;  pourtant,  on 
pourra  l'exécuter,  sans  trop  de  danger,  dîms  la  plupart  des  ca>. 
Mais  si  l'écartemcnt  des  mors  est  très  considérable,  il  ne  restera 
d'autre  ressource  que  la  taille  sus-pubienne.  Cette  opération  per- 
mettra de  retirer  le  brise-pierre  dont  on  aura  scié  tout  le  talon  et 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  U  VESSIE.  567 

dont  on  tournera  le  bec  en  haut.  On  procédera  ensuite  à  l'extrac- 
tion du  calcul. 

Les  séances  de  lithotritie,  les  premières  surtout,  exposent  à  un 
certain  nombre  d'accidents  consécutifs  de  gravité  variable  qu'il  nous 
reste  à  énumérer. 

Notons  d'abord  des  accidents  presque  immédiats,  survenant  dans 
la  journée  même  ou  dans  les  quarante-huit  premières  heures.  Ce 
sont  des  douleurs  assez  vives,  caractérisées  par  une  sensation  de 
brûlure  au  col  et  tout  le  long  du  canal,  pendant  les  premières  mic- 
tions; des  spasmes  de  l'urèthre  et  du  col,  mettant  obstacle  au  libre 
écoulement  de  l'urine  et  déterminant  quelquefois  une  rétention 
complète  ordinairement  momentanée;  des  troubles  nerveux  géné- 
raux, sous  la  forme  de  frissons  soudains  et  violents,  suivis  généra- 
lement d'accès  de  fièvre  d'une  intensité  très  variable. 

La  sensation  de  brûlure  est  souvent  de  courte  durée.  Elle  est 
combattue  avec  succès  par  les  émoUients  en  boissons  et  en  topiques. 
Les  spasmes  et  la  rétention  d'urine  par  contracture  du  col  cèdent 
fréquemment  au  cathétérisme  avec  une  petite  sonde  et  à  l'emploi  des 
opiacés  à  l'intérieur,  en  lavements  ou  en  injections  hypodermiques. 
Quant  aux  frissons,  s'ils  sont  purement  nerveux,  ils  ne  résistent 
guère  aux  boissons  chaudes  et  aux  moyens  calorifiques  extérieurs. 
S'ils  sont  le  prélude  de  la  fièvre,  ils  rentrent  dans  le  cadre  des  cas 
qui  seront  étudiés  plus  loin  avec  le  soin  qu'ils  méritent,  sous  le 
titre  général  d'accidents  fébriles  liés  aux  affections  des  voies  uri- 
naires.  Ils  peuvent  également  annoncer  le  début  d'une  phlegmasie 
franche,  à  localisation  bien  précise,  telle  qu'une  prostatite,  une 
cystite  du  col  ou  du  corps,  une  néphrite  aiguë.  En  pareille  circon- 
stance, il  ne  s'écoule  pas  un  long  temps  avant  que  les  symptômes 
spéciaux  de  chacune  de  ces  phlegmasies  se  soient  manifestés. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  accidents  infiniment  moins  sérieux  qui 
se  montrent.  Nous  citerons  l'œdème  inflammatoire  du  prépuce  et 
du  gland,  l'uréthrite  avec  tuméfaction  des  lèvres  du  méat,  quelque- 
fois l'orchite  ou  plus  souvent  encore  l'épididymite. 

Nous  terminerons  cette  énumcration  en  mentionnant  l'infiltra- 
tion urineuse,  conséquence  des  déchirures  du  canal  par  les  débris 
de  calcul  qui  engorgent  les  cuillers  du  brise-pierre.  Nous  n'avons 
pas  besoin  d'insister  sur  le  pronostic  fâcheux  d'une  pareille  com- 
plication. 

Enfin,  la  liste  ne  serait  pas  complète  si  nous  négligions  de  parler 
de  l'engagement  des  graviers  dans  l'urèthre,  accident  que  nous 
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avons  déjà  étudié  en  détail  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage 
et  qui  est  bien  loin  d'être  rare.  Sa  production  exige  plusieurs  condi- 
tions inhérentes  à  l'état  fonctionnel  de  la  vessie  et  à  l'état  analo- 
mique  de  l'urèthre;  mais  hâtons-nous  de  dire  qu'il  s'observe  même 
chez  des  sujets  dont  la  vessie  et  l'urèthre  sont  tout  à  fait  sains.  Sa 
seule  cause  est  alors  le  passage  dans  le  canal  de  débris  supérieurs 
à  son  calibre,  ou  d'une  forme  irrégulière,  peu  favorable  à  leur  che- 
minement rapide  jusqu'au  méat.  Ils  s'arrêtent  plus  parliculièremenl 
derrière  certains  points  du  canal,  naturellement  moins  extensibles, 
tels  que  le  collet  du  bulbe,  le  coude  sous-pubien,  le  méat.  Leur 
engagement  est  favorisé  par  l'imprudence  commise  par  certains 
malades,  consistant  à  uriner  debout  et  en  faisant  des  efforts 
violents. 

Chez  certains  sujets,  c'est  au  spasme  de  la  vessie  qu'il  faut  attri- 
buer cet  accident;  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  la  litholrilie 
chez  les  enfants  est  rejetée  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Dans  les 
premières  années  de  la  vie,  l'extrême  irritabilité  de  cet  organe  est 
la  règle;  elle  enlève  à  la  lithotritie  une  bonne  part  de  la  sécurité 
qu'elle  inspire  chez  l'adulte. 

Les  conditions  anatomiques  de  l'urèthre  constituant  des  prédis- 
positions sont  :  les  déviations  de  la  portion  prostatique  par  tumé- 
faction hypertrophique  de  la  glande,  les  rétrécissements  insuffisam- 
ment dilatés,  les  lacunes  en  forme  de  fossettes  ou  de  sillons,  bor- 
dées par  des  freins  ou  par  des  valvules. 

Des  douleurs  vives,  des  spasmes  violents,  des  difficultés  delà 
miction  allant  jusqu'à  la  rétention  d'urine  complète,  une  uréthrite 
intense  et  des  ulcérations  du  canal,  causées  par  le  séjour  prolongé 
du  corps  élrauger  dans  le  même  point;  tels  sont  les  accidents  locaux 
de  l'engagement  des  gros  graviers.  Ajoutons-y  des  accès  fébriles  in- 
termittents ou  rémittents  et  un  état  pyrétique  continu,  si  l'on  ne 
parvient  pas  à  dégager  rapidement  rurèthrc. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  moyens  employés  en  pareille 
occurrence.  On  en  trouvera Ténumération  dans  le  tome  P"  (page  507). 
Rappelons  seulement  que  le  traitement  comporte  deux  indications 
principales  :  refouler  le  gravier  avec  une  sonde  métallique  ou  le 
petit  instrument  spécial  de  M.  Guyon  (fig.  60),  s'il  est  encore  dans 
la  portion  prostatique;  l'extraire  ou  le  broyer  s'il  a  franchi  l'apo- 
névrose moyenne  du  périnée.  Ordinairement  Textraction  est  infi- 
niment plus  simple  que  le  broiement.  La  pince  de  Hunter,  modi- 
fiée par  Giviale,  les  instruments  de  MM.  Mathieu  et  CoUin,  qui  sont 
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d'un  maniement  très  commode,  amènent  facilement  les  graviers 
au  dehors,  lorsqu'ils  ont  des  dimensions  inférieures  ou  égales  à 
celles  du  canal. 

III.    —   LlTHOLAPAXlE   OU   LITHOTRITIE   RAPIDE 

Dans  l'article  qui  précède,  nous  avons  étudié  la  lithotritie  clas- 
sique, telle  qu'elle  a  été  pratiquée  par  tous  les  chirurgiens,  sauf 
quelques  nuances  dénuées  d'importance,  depuis  son  invention  jus- 
qu'à nos  jours.  L'année  1875  a  vu  naître  une  nouvelle  méthode 
dérivée  de  celle-ci,  mais  qui  s'en  éloigne  beaucoup  par  plusieurs 
points.  On  peut  même  dire  qu'elle  est  presque  la  négation  de 
l'ancienne,  car  tous  les  principes  sur  lesquels  elle  est  basée 
sont  en  opposition  complète  avec  ceux  que  des  générations  de  chi- 
rurgiens ont  appliqués  avec  rigueur.  On  va  juger  si  nous  disons  vrai. 

Brièveté  des  séances,  ménagements  extrêmes  dans  les  manœu- 
vres, emploi  d'instruments  incapables,  malgré  leur  volume  assez 
considérable,  de  violenter  l'urèthre  :  telle  est  dans  ses  éléments 
fondamenlaux  la  lithotritie  classique.  Séance  unique,  autant  que 
possible,  de  une  à  deux  heures  s'il  le  faut,  manœuvres  multiples  de 
fragmentation  et  d'évacuation,  avec  des  instruments  d'un  calibre 
énorme  :  telle  est  la  lithotritie  nouvelle,  inventée  par  M.  Bigelow, 
et  qui,  d'après  M.  Keyes,  n'a  été  suivie  de  mort  que  6  fois  sur 
120  opérations  pratiquées  tant  en  Europe  qu'en  Amérique. 

L'emploi  du  chloroforme,  généralement  inutile  pour  la  lithotritie 
ordinaire,  devient  une  condition  fondamentale  de  la  méthode 
ailiéricaine. 

Une  méthode  qui  débute  aussi  brillamment  mérite  un  sérieux  exa- 
men. C'est  pourquoi  nous  en  devons.au  lecteur  un  rapide  exposé. 

L'idée  de  l'intolérance  et  de  la  susceptibilité  de  la  vessie  aux 
opérations,  inculquée  par  Civiale  dans  l'esprit  de  ses  contempo- 
rains, a  donné  le  change  relativement  à  la  vraie  cause  des  accidents 
consécutifs  à  la  lithotritie  et  a  fait  trop  perdre  de  vue  que  leur 
véritable  cause  est  le  séjour  dans  la  vessie  de  fragments  qui  la 
froissent  et  provoquent  l'apparition  de  la  cystite.  D'autre  part,  il 
n'est  pas  rare  qu'une  première  séance  de  lithotritie  ordinaire  occa- 
sionne des  accidents  capables  d'empêcher  toute  intervention  ulté- 
rieure. On  voit  ainsi  succomber  rapidement  des  sujets  qui  auraient 
peut-être  vécu  si  on  les  avait  débarrassés  d'un  coup  de  leur  pierre. 
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La  lilhotritie  étant,  dans  bon  nombre  de  cas,  préférable  à  la  taille, 
il  fallait  arriver  à  résoudre  le  problème  du  broiement  en  une 
séance;  mais  la  condition  fondamentale  était  révacuation  immé- 
diate et  complète  de  tous  les  fragments.  Pour  y  arriver,  sans  donner 
à  cette  séance  unique  une  durée  exagérée,  il  fallait  faciliter  l'issue 
au  dehors  de  fragments  d'un  certain  volume,  et  employer,  par 
conséquent,  des  instruments  évacuateurs  volumineux. 

M.  Bigelow  parait  avoir  heureusement  réalisé  toutes  ces  condi- 
tions; nous  allons  le  suivre  dans  la  description  de  son  brise-pierre, 
de  son  appareil  évacuateur  et  des  divers  temps  de  l'opération,  telle 
qu'il  l'a  conçue  et  telle  qu'il  la  pratique. 

Le  brise-pierre  de  M.  Bigelow  a  des  mors  spéciaux.  Celui  de  la 
branche  femelle,  percé  d'une  fenêtre  oblongue  près  de  son  talon,  a 
des  bords  très  bas  qui  permettent  aux  fragments  de  s'en  échapper 
facilement  en  glissant  sur^eux;  celui  de  la  branche  mâle  offre  une 


FiG.  85.  —  e.  Branche  mâle  à  entailles  triangulaires  alternantes.  /*.  Fenôlre  de  la  branebf 
femelle  laissant  passer  les  débris  non  rejetés  latéralement  par  les  entaiUes  triangulaires. 

série  d'entailles  triangulaires  alternantes,  dont  les  plans  inclinés 
rejettent  latéralement  les  débris  du  calcul. 

A  l'autre  extrémité,  le  volant  est  remplacé  par  une  boule  métal- 
lique; une  rondelle  large  agissant  sur  l'écrou  coiffe  le  manche  ou 
tambour,  un  petit  ajutage  latéral .  permet  de  faire  une  injection 
par  l'intermédiaire  d'un  canal  creusé  dans  les  branches. 

L'appareil  évacuateur  se  compose  de  plusieurs  pièces  :  des  tubes 
évacuateurs  et  de  la  pompe. 

Que  l'on  adopte  ou  non  l'opinion  de  Otis,  d'après  laquelle  le 
calibre  vrai  de  l'urèthre  normal  correspondrait  environ  au  n*33de 
la  filière  Charrière,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  puisse  admettre  des 
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instrumenta  beaucoup  plus  volumineiis  que  le  tube  de  Clover  ou 
q»e  les  appareils  françnîs.  Pour  atteindre  le  but,  les  tubes  évacua- 
leuvs  doivent  avoir  un  calibre  correspondant  aux  n°'  28,  29,  30,  31 
et  même  32  de  la  filière  Cliarrière.  l,e  tube  do  caoutchouc,  qui  relie 
te  cathéter  au  vase  cylindrique,  doit  avoir  une  capacité  supérieure 
Â  celle  du  cathéter. 

Le  meilleur  lubc  évacuateur  est  le  droit;  celui  qui  est  représenté 
avec  une  courbure  doit  être  employé  de  telle  sorte  que  son  bec  est 
ramené  en  bas,  l'orifice  tourné  vers  le  pubis. 

L'extrémité  a  la  forme  d'un  ongle.  La  paroi  du  canal  intérieur 


/ 

^   I^L                 _^^wJ^r  diaposition  inUricureducanal  du 

\l  ^^^         fll^S^r  tube  droit,  —ad.  Ouverture  d'un 

^^^v         ^l^^r  diamètre  i  peine  supérieur  a  celui 

du  tube.  —  e  b  d.  Surface  courbe 

FiG.    Mi.   —  Tubes  évacuaieurs  à  eilri^niilé  qui  commence  au  jioint  extrême 

unguirorme.  —  a.   Tube  ^roit.   —  b.  Tuba  de    l'orince  et  conduit   les  gra- 

incurvé.  vierg   vers  le  tube. 


commence  juste  au  niveau  du  rebord  de  roriQcc.  Ces  instruments 
sont  en  argent  ;  leur  paroi  est  mince. 

Avant  de  les  introduire,  il  faut  s'être  assuré  de  la  capacité  de 
l'urèthrc  et  de  la  vessie  cl  avoir  au  besoin  pratiqué  la  divulsion  du 
canal.  On  commence  par  injecter  de  l'huile  dans  ce  dernier  pour 
Taciliter  le  glissement;  la  vessie  doit  être  complètement  vidée. 

La  pompe  évacuatrice  est  formée  d'une  poire  de  caoutchouc 
montée  sur  un  cylindre  de  verre  el  en  continuité  à  son  autre  extré- 
mité avec  un  tube  en  cnoulchouc.  Avant  de  l'adapter  au  tube  éva- 
cuateur, on  la  remplit  d'eau,  en  ayani  soin  qu'il  n'y  reste  pas  d'air. 
La  capacité  de  l'appareil  entier  est  de  dix  onces  d'eau;  le  rappro- 


S7!  MAI-ADreS  DE  I.A  VESSIE. 

chenieiu  total  des  parois  opposées  de  la  poire  di-place  cinq  onces 
liquide.  Il  surfit,  quand  tout  marclie  bien,  de  chasser  deux  odccs 
d'eau  dans  la  vessie;  ce  n'est  qu'en  cas  d'obstruction  des  tubal 
que  des  déplacements  plus  considérables  sont  nécessaires. 

L'arrivée  rapide  de  l'eau  dans  la  vessie  disperse  les  fragments; 
quand  ils  sont  encore  nombreux,  il  ne  faut  pas  placer  le  bec  dt 
tube  dans  le  bas-fond;  cette  position  n'est  avantageuse  que  quaad 
il  reste  très  peu  dr  débris. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  le  chirurgien  se  place,  soft 
entre  les  jambes  du  piilient,soil  à  sa  droite,  la  niain  jiaucbe  appuyée 


Vi 


l,i 


FiG.  SS,  —  Ëvacunlion  des  graviers  avec  le  (ubc  droit  (il'a|irti 
la  brocliurc  de  M.  Bigdowl.  . 

sur  le  pubis,  tandis  que  de  la  droite  il  agit  sur 
la  poire  de  caoutchouc  qui  repose  sur  une 
soi'te  de  pied  placé  entre  les  cuisses  du  malade. 
On  doit  soupçonner  l'obstruction  d'une  partie 
de  l'appareil,  si  l'arrivée  des  fragments  s'inter- 
rompt brusquement,  si  l'effacement  de  lu  poire 
de  caoutchouc  se  fait  dillicilement,  si  son  expansion  est  lente  <>J 
nulle. 

L'obstruction  est  due  :  à  un  coude  accidentel  du  tnbe  élasIi<iHi^'' 
l'enporgemenl  de  l'orifice  interne,  à  celui  du  tube  lui-même,  àft 
piration  de  fragments  trop  gios  pour  entrer  dans  le  tube  et  Tu» 
valvule,  Â  l'engagement  de  la  muqueuse  vésicale  dans  l'orifice. 
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Api'cs  une  douzaine  d'aspirations  ou  davanlagc,  lous  tes  frag- 
ments capables  de  passer  par  le  Uibe  ont  élé  évacués  ;  alors,  on  in- 
troduit de  nouveau  le  brise-pierre,  et  son  action  est  de  nouveau 
suivie  de  celle  de  l'aspiraleur. 

Telle  est,  en  résumé,  la  méthode  de  M.  Bigelow.  Ses  avantages 
pi'incipau\  seraient  de  permettre  le  broiement  de  pierres  plus  volu- 
mineuses que  celles  qu'on  attaque  généralement  par  la  litholrilie 
et  de  soustraire  ta  vessie  à  une  cause  sérieuse  d'irritation,  en  la 
débarrassant  de  tous  les  frajfmenls,  ordinairement  en  une  seule 
séance.  C'est  te  mode  d'évacuation  qui  la  caractérise  avant  tout,  ou 
plutôt  c'est  le  principe  de  l'évacuation  rapide  au  moyen  d'instru- 
ments\o1ui)iineu\.  De  là  lui  vient  sa  dénomi- 
nation spéciale  (I'iOoî,  pierre  ;  taita^n,  évacua- 
tion), dénomination  pleinement  justifiée  par 
le  dernier  fait  rapporté  par  M.  Bigelow.  Il 
léiissit  à  exlraire  de  la  vessie  d'un  homme  de 
soixante-cinq  ans  ti'cnle-cinq  petits  calculs 
d'acide  urique,  dont  les  deux  plus  volumi- 
neux avaient  onze  millimètres  de  diamètre. 
Treize  d'entre  eux  furent  évacués  au  moyen 
d'un  tube  n°  3i  do  la  filière  Chairière;  vingl- 
di'ux,  une  fois  engagés,  s'y  arrêtèrent.  Il  fallut 
l'iiire  dix  introductions  successives  (Bigelow, 
Litholapaxy  or  rapid  lithO' 
Ir'dy  wUh  évacuation.  Boston 
and  New-York,  1878). 

1,'opéralion  de  M.  Bigclow, 
acceptée   avec   enthousiasme 
pyr  bon  nombre  de  chirur- 
giens américains 
et  anglais,  aurait 
clé  déjà  pratiquée 
120  fois,   d'après 
.  Keyes,  et  il  est 

certain  qu'au  moment  où  nous  éciivons  ce  nombre  s'est  accru 
de  plusieurs  cas  nouveaux.  Nous  reproduisons  ici  intégralement 
la  statistique  dressée  par  ce  chirurgien,  qui  a  fait  une  étude 
sérieuse  de  la  méthode  et  apporté  quelques  modifications  de  détail 
à  l'appareil  instrumental  primitif  (imericanJournoi  o/'iAc  niedica/ 
mecs,  April  1880). 


FiC-  89.  Aipiralcur  île  M.  Bigo1< 
dilié  par  M.  Thompson. 
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Le  nombre  total  .des  opérations  pratiquées  jusqu'à  la  date  du 
15  février  1880  est  le  suivant  : 


Bigelow 

Thompson 

Van  Duren  et  Keyes 

Cadge 

Coulson P' 

Gurtis 

Weir 

G.  Buckston  Brown 

Thos.  Smilh 

Wynkoop 

Sands 

Chirurgiens  divers 


OPERATIONS. 

Mom 

21 

i 

31 

0 

21 

i 

5 

0 

A 

0 

3 

0 

i 

2 

3 

0 

2 
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11  faudrait  ajouter  à  cette  liste  13  autres  cas  recueillis  par 
M.  Keyes  depuis  la  publication  de  son  premier  travail,  qui  portenl 
à  120  le  nombre  total,  sans  changement  du  chiffre  des  morts. 

Ainsi,  114  succès  et  6  morts,  tel  serait  le  bilan  actuel  de  la  lilho- 
lapaxie,  c'est-à-dire  un  vingtième  seulement,  ou  5  pour  100  de 
mortalité!  (Edward  L.  Keyes,  Litholapaxy.  Annah  of  the  anato- 
mical  and  surgical  Society.  Brooklyn,  n**  6, 1880). 

Le  British  médical  Journal  contient,  dans  son  numéro  du 
11  décembre  1880,  un  relevé  de  48  lithotrities  rapides  faites  par 
M.  Thompson,  dont  deux  seulement  auraient  été  suivies  de  morl. 

Conlcnlons-noui>  pour  le  moment  d'enregistrer  sans  commenlaire? 
ces  résultats  surprenants.  Le  moment  sera  mieux  choisi  pour  b 
discuter  alors  que  nous  présenterons  le  parallèle  des  diverses  mé- 
lliodes  de  traitement  de  la  pierre. 

A  côlé  de  la  litholritic  en  une  seule  séance,  nous  devons  men- 
llonncr  la  lilhotritie  rapide  en  plusieurs  séances,  dont  les  résultais» 
cnlre  les  mains  de  M.  Guyon,  ont  élé  favorables.  Le  malade  est 
chloroformisé  chaque  fois;  les  débris  sont  extraits  avec  Taspiraleur 
de  M.  Bigelow  ou  avec  le  même  instrument  modifié  par  M.  Thompson. 
Mais  les  séances,  au  lieu  de  durer  une  heure,  une  heure  el  demie 
ou  deux  heures,  ne  sont  pas  prolongées  au-delà  d'un  quart  d'heure 
à  vingt  minutes  (S.  Goutinho.  De  Vévaciiation  des  fragments  cal(^' 
letu:  après  la  litlwlrilie.  Th.  Paris,  1880).  Les  tubes  évacuateurS} 
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moins  gros  que  ceux  du  chirurgien  américain,  sont  des  sondes  de 
Pasquier  d'un  fort  calibre. 

Les  chirurgiens  français  s'arrêteront-ils  à  ce  moyen  terme,  ou  se 
rallieront-ils  franchement  à  la  méthode  américaine?  L'avenir  le 
dira;  mais  la  question  est  encore  trop  neuve  pour  que  nous  nous 
croyions  autorisés  à  la  trancher  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Elle 
vient  d'être  résumée  dans  une  revue  critique  de  M.  Rousseau  {Arch. 
gén.  de  Médecine,  1881,  p.  499). 

IV.  —  Taille 

Les  divers  procédés  de  taille  (excepté  la  taille  hypogastrique)  se 
touchent  par  des  points  si  nombreux  qu'il  est  difficile  d'en  établir 
une  bonne  classification.  Nous  nous  contenterons  de  les  exposer, 
en  tenant  compte,  tantôt  de  l'ordre  chronologique  de  leur  inven- 
tion, tantôt  de  leurs  ressemblances. 

Le  nom  de  taille,  donné  à  une  opération  sanglante  ayant  pour 
but  de  retirer  un  calcul  de  la  vessie,  est  un  mot  de  convention. 
Mais  il  n'est  pas  un  médecin  qui  n'en  comprenne  parfaitement  le 
sens;  aussi  l'emploierons-nous  de  préférence  aux  expressions  in- 
complèles  et  fausses  de  cysioiomie  et  de  liihoiomie. 

La  taille  était  connue  aux  temps  les  plus  reculés  de  la  chirurgie. 
Hippocrate  faisait  jurer  à  ses  disciples  de  ne  pas  la  pratiquer,  soit 
parce  qu'il  la  regardait  comme  trop  meurtrière,  soit,  comme  le 
pense  Dujardin,  parce  qu'il  croyait  plus  honnête  de  la  laisser  faire 
à  ceux  qui  en  avaient  une  très  grande  habitude.  (Dujardin,  Hist.  de 
la  chir,,  1. 1.,  liv.  III,  p.  295.)  En  effet,  à  son  époque  et  longtemps 
après  lui,  la  taille  était  devenue  une  sorte  de  spécialité  entre  les 
mains  de  quelques  chirurgiens. 

Taille  de  Celse  (petit  appareil).  —  Il  faut  arriver  jusqu'à  Celse, 
près  de  trois  cents  ans  après  Hippocrate,  pour  trouver  quelques 
détails  précis  sur  le  manuel  opératoire  de  la  taille.  Ce  que  dit  à  ce 
sujet  le  grand  écrivain  latin  est  si  important  et  a  été  interprété  par 
quelques  traducteurs  d'une  façon  si  étrange,  que  le  passage  mérite 

d'être  reproduit  textuellement. 

« Il  ne  faut  apporter,  dit-il,  aucune  hâte  dans  cette  opéra*» 

lion.  On  ne  doit  pas  la  pratiquer  en  tout  temps,  à  tout  âge  et  dans 
tous  les  cas,  mais  seulement  au  printemps  et  sur  des  enfants  de 
neuf  à  quatorze  and.....  Un  homme  vigoureux  et  intelligent^  assis 
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sur  un  siège  élevé,  prend  Tenfant  sur  ses  genoux;  il  lui  fait  ensuite 
plier  les  jambes,  Toblige  à  tenir  les  mains  appliquées  aux  jarrets  en 
les  écartant  le  plus  possible,  et  lui-même  le  maintient  dans  celle 

situation Le  chirurgien,  dont  les  ongles  doivent  être  cooipés 

courls,  introduit  avec  précaution  dans  Tanus,  d'abord  Tindex,  puis 
le  médius  de  la  main  gauche  qu'il  a  huilés.  En  même  temps  il  appuie 
la  main  droite  sur  le  ventre  avec  douceur,  de  peur  que  les  doigts, 
pressant  ainsi  le  calcul  par  deux  points  opposés,  ne  blessent  la  ves- 
sie  On  commencera  par  chercher  le  calcul  autour  du  col,  et,  s'il 

s'y  trouve,  il  est  moins  difficile  de  l'extraire S'il  n'est  point 

arrivé  là,  il  faut  explorer  le  fond  de  la  vessie  avec  les  doigter  delà 
main  gauche,  et  de  la  main  droite,  appuyée  doucement  surlevenlrc, 
ensuivre  tous  les  mouvements.  Lorsqu'on  a  rencontré  la  pierre, 
qui  ne  peut  manquer  de  s'offrir  au  doigt ,  il  faut  la  conduire  vers  le 
col  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'elle  est  plus  petite  et  plus  lisse,  et 
qu'en  la  laissant  échapper  on  fatiguerait  trop  souvent  la  vessie. 
Ainsi  donc,  la  main  droite,  placée  comme  on  l'a  dit,  s'oppose  au 
retour  de  la  pierre  en  arrière;  les  doigts  de  la  main  gauche  la 
poussent  en  avant  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  au  col.  Une  fois  là, 
si  le  calcul  est  oblong,  on  le  pousse  dans  le  sens  de  sa  longueur;  s'il 
est  plat,  on  le  place  en  travers;  s'il  est  carré,  on  le  fait  reposer  sur 
deux  de  ses  angles;  s'il  est  plus  gros  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  le 
présente  par  le  bout  le  plus  mince.  Lorsqu'il  est  rond,  il  esl  indif- 
féient  de  le  placer  d'une  façon  ou  d'une  autre,  à  moins  qu'il  ne  soit 
plus  uni  sur  un  poini,  car  ce  serait  celte  partie  qu'il  faudrait  enga- 
gtîr  la  première.  Quand  le  calcul  est  arrivé  là,  on  fait  aux  téguments, 
près  de  Tanus,  une  incision  semi-lunaire  qui  doit  aller  jusqu'au  col 
de  la  vessie  et  dont  les  extrémités  sont  un  peu  tournées  vers  les 
hanches;  puis,  dans  cette  plaie  courbe,  on  fait  sous  la  peau  une 
autre  incision  transversale  qui  ouvre  le  col  vésical,  de  façon  i 
agrandir  la  voie  de  l'urine  et  à  obtenir  une  ouverture  qui  dépasse 
un  peu  le  volume  du  calcul.  Ceux  qui,  par  crainte  d'une  fistule,  raf' 
nagent  Irop  l'incision,  tombent  dans  cet  inconvénient  et  le  rendent 
plus  grave,  parce  que  le  calcul  tiré  avec  force  esl  obligé  de  se  frayer 
une  voie  s'il  ne  la  trouve  pas  faite  ;  c'est  un  danger  qui  peut  devenii* 

encore  plus  grand  par  la  forme  et  les  aspérités  du  calcul Lecd 

de  la  vessie  étant  ouvert,  on  aperçoit  le  calcul S'il  est  d'un  petit 

volume,  on  peut,  en  le  poussant  en  avant  avec  les  doigts  d'une 
main,  Textraire  avec  l'autre  main  ;  mais,  s'il  est  trop  gros,  on  appli- 
que à  sa  partie  supérieure  un  crochet  disposé  pour  cette  opéra- 
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lion Quand  on  voit  qu'on  ne  pourra  le  retirer  sans  déchirure 

du  col,  il  faut  le  fendre  en  deux.  Ammonius  est  l'inventeur  de  ce 
procédé,  qui  lui  a  valu  le  surnom  de  lithotomistey  et  qu'on  exécute 
de  la  manière  suivante  :  Le  crochet  doit  d'abord  embrasser  la  pierre 
assez  fortement  pour  la  maintenir  au  moment  de  la  percussion  et 
l'empêcher  de  fuir  en  arrière.  On  prend  ensuite  un  instrument 
d'une  grosseur  médiocre  et  qui  va  en  s'amincissant  par  un  bout 
pour  former  une  pointe  émoussée.  C'est  cette  extrémité  qu'on 
appuie  sur  la  pierre,  tandis  qu'on  frappe  sur  l'autre  bout  pour  le 
diviser.  »  (Gelse,  Traité  de  la  médecine^  liv.  VII.) 

Celse  a  résumé  admirablement  la  chirurgie  de  son  temps,  mais  il 
ne  la  pratiquait  pas.  Autrement,  il  aurait  vu  que  la  main  appliquée 
sur  le  bas-ventre  d'un  enfant  ne  pouvait  pénétrer  dans  le  bassin 
assez  profondément  pour  exercer  une  action  quelconque  sur  le 
calcul;  qu'il  était  impossible  de  reconnaître  avec  les  doigts  intro- 
duits dans  le  rectum  si  le  calcul  était  rond,  oblong,  carré,  et  sur- 
tout s'il  avait  une  partie  de  sa  surface  rugueuse;  qu'il  était  très 
difficile  de  le  faire  entrer  dans  le  col  de  la  vessie,  à  moins  qu'il 
ne  fût  très  petit  ;  enfin  que,  privé  d'un  guide  certain,  on  ne  pou- 
vait être  assuré  de  porter  l'instrument  tranchant  sur  le  col  de  la 
vessie. 

Mais,  fait  important,  il  indique  la  nécessité  de  faire  une  grande 
incision,  afin  d'éviter,  au  moment  de  l'extraction  du  calcul,  la 
contusion  des  parois  de  la  plaie. 

Deschamps  raconte  qu'ayant  répété  l'opération  de  Celse  sur  des 
cadavres  d'enfants,  il  réussit  une  seule  fois  à  engager  un  calcul  très 
petit  dans  le  col  de  la  vessie.  Dans  les  autres  cas,  en  coupant  sur  la 
pierre,  il  ouvrit  la  vessie  près  son  col  ou  dans  son  bas-fond  ;  mais  il 
n'aurait  pu  dire,  avant  l'aulopsie,  quelles  parties  il  avait  divisées. 
Presque  toujours  il  avait  intéressé  les  vésicules  séminales  ou  le 
canal  déférent,  qui  lui  semble  impossible  à  éviter.  {Traité  pratique 
et  historique  de  la  taille,  vol.  11,  p.  20.)  Nous  avons  fait  les  mêmes 
expériences  sur  des  cadavres  d'adultes.  Il  est  très  difficile  de  sentir 
le  calcul  par  Tinteslin  et  impossible  de  l'accrocher;  mais  les  doigts 
peuvent  arriver  jusqu'à  la  base  de  la  prostate  ;  et  si  on  a  soin 
d'abaisser  fortement  le  talon  du  bistouri  et  de  porter  sa  pointe  en 
avant  et  en  haut,  on  divise  facilement  la  prostate  en  travers  et  dans 
toute  sa  hauteur;  mais  le  plus  souvent,  au  lieu  d'inciser  le  col  de  la 
vessie,  on  passe  un  peu  au-dessous  de  lui. 

L'opération  de  Celse  présente  encore  ceci  de  curieux,  c'est  qu'elle 
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renferme  le  principe  de  la  taille  la  plus  parfaite  de  notre  époque,  de 
la  laille  bilatérale. 

Paul  d'Égine  reproduit  une  partie  des  conseils  donnés  par  Celsc. 
Il  recommande  de  faire  l'incision  de  sorte  que  par  dehors  la  plaie 
soit  large  et  par  dedans  n'ayt  plus  d'ouverture  qWil  suffit  potu 
donner  issue  à  la  pierre.  11  taille  les  adultes,  et  non  plus  seulement 
les  enfants  de  neuf  à  quatorze  ans;  au  lieu  de  Pincision  serai- 
lunaire  pratiquée  au-devant  de  Tanus,  la  faisons,  dit-il,  non  sur  le 
milieu  de  Fentre-fesson,  mais  à  côté  y  près  de  la  fesse  gauche  et  de 
biais. 

Jusqu'au  seizième  siècle,  il  n'y  a  plus  dans  les  écrits  des  chirur- 
giens que  confusion  et  préjugés,  résultats  inévitables  d'une  tra- 
dition incertaine  et  souvent  interrompue.  Rhasès  fait  une  petite 
incision  transversale  à  gauche,  sans  toucher  le  raphé,  blessure  qui, 
dit-il,  serait  mortelle.  Albucasis  et  d'autres  écrivains  de  l'époque 
donnent  le  même  précepte,  sans  qu'aucun  d'eux  apporte  la  moindre 
raison  à  l'appui  de  cette  singulière  opinion.  Ils  étaient  ainsi  obligés, 
par  les  petites  dimensions  de  la  plaie,  de  faire  usage  des  brise- 
pierre.  Ali-Abbas  revient  aux  grandes  incisions  et  veut  qu'oncoupe 
les  tissus  assez  largement  pour  laisser  sortir  la  pierre.  Roger, 
Rolan,  Brunus  conseillent  une  incision  droite,  tandis  que  Salial 
la  fait  oblique.  Ainsi,  la  manœuvre  opératoire  varie  suivant  les 
époques  et  le  caprice  des  chirurgiens,  sans  même  qu'on  se  donne  la 
peine  de  justifier  ces  changements  par  quelque  raison. 

Cependant  la  méthode  de  Celse,  dont  on  retrouvait  encore  quel- 
ques vestiges  dans  les  écrits  des  Arabistes,  était  tombée  dans  un 
oubli  complet.  Bien  plus,  quand  Guy  de  Chauliac,  en  1363,  décrivit 
dans  un  court  chapitre  la  manière  du  tailler  pour  la  pierre,  ob 
regard  a  son  procédé  comme  nouveau  ;  de  là  le  nom  de  lailfe 
guydonienne  que  lui  ont  donné  quelques  écrivains.  Sans  vouloir 
diminuer  le  mérite  de  ce  savant  chirurgien,  c'était  lui  faire 
un  trop  grand  honneur;  car  il  s'était  borné  à  reproduire  la  pra- 
tique de  Paul  d'Egine,  avec  ses  imperfections  et  les  préjugés 
d'Avicenne. 

«....  Lors, dit-il,  en  pressant  le  ventre  avec  le  poing  par-dessusb 
vessie  et  mettant  les  doigts  par  le  fondement,  la  pierre  soit  amenée 
tant  qu'on  pourra  au  col  de  la  vessie  entre  le  fondement  et  les  tes- 
ticules. Cela  fait,  on  taille  d'un  rasoir,  selon  que  vont  les  rides,  en 
lieu  éloigné  de  la  commissure  ou  suture  (d'autant  que  ce  lieu  est 
mortel,  comme  dit  Avicenne),  quelque  peu  à  gauche,  jusqu'à  h 
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pierre  tant  qu'elle  puisse  aisément  être  tirée  d'un  crochet  mousse.  » 
(Guy  de  Chauliac,  1578,  p.  588.) 

Celse  avait  été  si  mal  compris  que  beaucoup  de  chirurgiens 
croyaient  suivre  son  procédé,  tandis  qu'ils  pratiquaient  celui  de  Paul 
d'Égine.  Au  lieu  d'ouvrir  transversalement  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ils  l'incisaient  sur  le  côté  et  faisaient  de  cette  façon  une  taille  latérale 
que  nous  verrons  reproduite,  mais  réglée,  en  1727,  par  Foubert. 

Grand  appareil,  —  Taille  de  Giovani  de  Romani  ou  de  Marianus. 
—  Le  procédé  de  taille  désigné  sous  le  nom  de  grand  appareil,  à 
cause  du  nombre  d'instruments  qu'il  nécessite,  était  connu,  dit-on, 
dès  la  An  du  quatorzième  siècle,  par  quelques-uns  des  habitants  de 
l'ancienne  Norcia,  qui  étaient  réputés  pour  de  très  habiles  chirur- 
giens. M.  Bonino  assure  que  ses  recherches  dans  les  archives  de 
Turin  lui  font  penser  que  le  véritable  inventeur  de  cette  opération 
se  nommait  Battista  da  Rapallo.  Toutes  ces  assertions  sont  très 
discutables.  Mais  ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  Giovani  de  Ro- 
mani pratiquait  cette  taille  et  la  montra  à  son  élève  Mariano  Santo, 
qui,  ne  s'attribuant  que  le  rôle  modeste  d'interprète,  la  fit  connaître 
en  l'année  1520  ou  1525.  Octa  da  Villa,  qui  exerçait  la  chirurgie  à 
Rome,  Tavait  apprise  à  son  tour  de  Mariano  et  s'était  fait  une  si 
grande  réputation  qu'on  l'appelait  quelquefois  à  l'étranger.  C'est 
dans  une  de  ces  excursions  que,  passant  par  la  petite  ville  de  Trainel 
près  Troyes,  il  se  lia  d'amitié  avec  Laurent  Colot,  à  qui  il  montra  le 
procédé  de  Giovani.  Pendant  près  d'un  siècle  la  taille  par  le  grand 
appareil  resta  entre  les  mains  de  la  famille  des  Colot,  comme  un 
monopole  dont  le  secret  fut  surpris,  vers  la  fin  du  seizième  siècle, 
par  les  élèves  de  l'hôpital  de  la  Charité,  qui  avaient  percé  le  plafond 
de  la  salle  où  François  Colot  opérait.  Mais  il  est  juste  de  dire  que 
l'ouvrage  de  Marianus,  publié  à  Venise  en  1535  et  à  Paris  en  1540^ 
était  connu  de  quelques  praticiens  instruits,  tels  que  Franco,  A.  Paré 
et  autres;  mais  la  taille  de  Giovani  était  loin  d'être  acceptée  dans  la 
pratique.  Jusque  vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  on  lui  préférait 
encore  le  procédé  de  Celse  ou  plutôt  celui  de  Paul  d'Égine,  c'est-à- 
dire  la  taille  latérale. 

François  Colot  simplifia  l'appareil  instrumental  de  la  taille  de 
Giovani,  mais  il  l'exécutait,  à  quelques  modifications  près,  selon  les 
règles  données  par  Mariano.  «  Un  bon  opérateur,  dit-il,  laisse  libres 
les  bras  eties  mains  du  malade;  il  se  conlente  d'une  écharpe  qui 

soutient  les  membres L'incision  se  fait  sur  une  sonde  qui  est 

crénelée  sur  sa  courbure;  elle  doit  être  assujettie  de  sorte  que  la 
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concavité  regarde  plus  le  côlé  de  la  cuisse  que  la  ligne  directe;  celui 
qui  opère  ouvre  Taccélérateur  droit  dans  sa  partie  la  plus  charnue, 
le  plus  près  de  la  cuisse  qu'il  lui  est  possible,  s'approche  de  l'anus 
sans  toucher  le  rectum,  en  sorte  qu'il  n'y  ait  que  la  partie  basse  de 
Turèthre  incisée,  sans  que  le  col  ni  le  corps  de  la  vessie  soient  tou- 
chés; il  coule  son  premier  conducteur  qui  est  pointu,  mais  émoussé 
et  aplati,  le  long  de  la  lame  du  bistouri,  jusque  dans  le  creux  de  la 
sonde,  et  la  tenant  de  la  main  droite,  et  de  la  gauche  le  conducteur, 
il  fail  jouer  l'un  et  l'autre  ensemble,  sans  les  séparer,  et  d'un  coup 
de  main  de  bas  en  haut  il  les  pousse  tous  deux  et  il  les  fait  entrer 
dans  la  capacité  de  la  vessie  ;  alors  il  ôte  la  sonde  et  avec  un  second 
conducteur,  qui  est  fourchu  par  le  bout,  il  embrasse  le  premier  et  il 
l'introduit  au  même  endroit.  Il  met  ensuite  son  dilatatoire  entre 
deux;  il  y  est  arrêté  au  moyen  d'un  petit  enfoncement  limé  qu'il  a 
de  chaque  côté  de  sa  pointe,  afin  qu'il  ne  s'échappe  pas,  à  cause 
d'une  assez  grande  force  qu'il  faut  apporter  pour  le  faire  entrer 
dans  la  vessie;  dans  cet  instant  l'opérateur  serre  la  main  plus  ou 
moins,  selon  qu'il  a  besoin  de  dilatation,  et  il  le  retire  pour  faire 
place  à  la  tenette  qu'on  introduit  de  même  entre  les  deux  condu^ 
teurs;  elle  se  trouve  en  liberté  après  qu'on  les  a  retirés,  et  c'est  alors 
que  celui  qui  opère  se  trouve  être  le  maître  du  maniement  de  ce 
dernier  instrument,  de  même  que  de  la  vessie,  de  son  orifice,  de 
son  col  et  de  la  pierre;  il  peut  la  tirer  sans  blesser  aucune  des 

parties,  c'est-à-dire  sans  risque  et  sans  péril La  canule,  qu'on 

doit  laisser  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  après  Topé- 
ration  faite,  doit  être  d'une  longueur  suffisante  pour  pénétrer  dans 
la  capacité  de  la  vessie;  elle  doit  être  courbée  par  le  bout;  les  ca- 
nules courtes  et  droites  causent  des  suppressions  d'urine,  la  réten- 
tion du  sang  dans  la  vessie  et  plusieurs  autres  accidents  dans  la 
suite;  on  n'a  pas  la  liberté  de  nettoyer  la  vessie  des  matières, des 
chairs  et  des  fragments  de  pierres  dont  elle  se  trouve  chargée.  » 
(Colot,  Traité  de  Vopération  de  la  taille,  1727,  p.  316.) 

Le  véritable  caractère  de  cette  taille,  c'est  la  dilatation  de  la  pros- 
tate et  du  col  de  la  vessie. 

Beaucoup  de  chirurgiens  du  temps  de  Colot,  au  lieu  de  se  servir 
du  dilatatoire,  se  contentaient  d'écarter  l'un  de  l'autre  les  deux  con- 
ducteurs mâle  et  femelle,  une  fois  qu'ils  étaient  parvenus  dans  b 
vessie,  et  n'obtenaient  de  cette  façon  qu'une  dilatation  insuffisanle; 
d'autres  se  servaient  seulement  d'un  gorgeret  ou  du  doigt;  d'autres 
enfin  s'abstenaient  de  toute  dilatation  préparatoire,  se  contentant 
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de  celle  que  devaient  produire  les  teneltes  en  sortant  de  la  vessie. 

«  En  rejetant  le  dilatatoire,  dit  Tolet,  on  ne  prétend  pas  bannir 
la  dilatation;  mais  on  a  dessein  de  donner  l'idée  de  dilater  d'une 
manière  sûre  et  utile  :  car  ce  dilatatoire  élargit  les  parties  externes 
où  il  n'est  pas  nécessaire,  et  il  ne  peut  pas  être  porté  aux  endroits 
intérieurs  où  la  dilatation  pourrait  être  requise.  De  plus,  si  l'on 
considère  avec  attention  l'effet  des  deux  conducteurs  à  figure 
d'épée,  Ton  connaîtra  que  dans  le  temps  de  l'introduction  de  la 
tenette  entre  eux,  l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  pourront  être  di- 
latés suffisamment;  enfin,  par  l'ouverture  de  la  tenette  et  lorsque  la 
pierre  est  chargée,  et  en  la  tirant,  ces  parties-là  s'étendent  autant 
que  la  nature  de  leur  substance  le  permet,  ce  qui  ne  peut  être 
exécuté  par  un  autre  dilatatoire,  à  cause  de  la  courbure  de  l'urèthre, 
dans  lequel  le  dilatatoire  ne  peut  pas  être  conduit,  ce  qui  a  donné 
lieu  d'en  bannir  l'usage.  »  (Tolet,  Traité  de  la  lithotomiey  p.  190  et 
491  ;i708).  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  le  dilatatoire  de  Golot 
pour  voir  que  les  réflexions  de  Tolet  étaient  en  grande  partie  fondées. 

Cependant  Colot  blâmait  éhergiquement  ces  diverses  pratiques. 
«  L'usage  du  dilatatoire,  dit-il,  est  tout  le  secret  de  notre  opéra- 
tion; il  dispose  Torifice  de  la  vessie,  qui  est  naturellement  très 

serré,  en  relâchement;  il  aide  à  manier  les  autres  instruments 

Celui  qui  opère  ménage  la  dilatation  selon  le  volume  de  la  pierre 

Cette  méthode  conduit  au  succès;  mais,  sans  ce  ferrement,  tout  est  à 
craindre  et  incertain.  »  (Colot,  loc,  cit.j  p.  315). 

La  crainte  des  hémorrhagies  et  des  blessures  de  la  vessie,  qu'on 
regardait  comme  mortelles  ou  du  moins  extrêmement  graves, 
avait  sans  doute  conduit  Giovani  à  imaginer  son  procédé  ;  mais  il 
n'avait  réussi  qu'incomplètement  à  éviter  ces  deux  accidents.  Quoi- 
que Colot  recommande  d'inciser  l'urèthre  dans  sa  partie  basse,  en 
analysant  avec  soin  la  manière  dont  il  opérait,  on  voit  qu'il  devait 
bien  souvent  inciser  le  bulbe.  Il  rapporte  lui-même  quelques  cas 
d'hémorrhagies  qui  n'avaient  eertainement  pas  d'autre  cause.  Quant 
aux  lésions  de  la  vessie,  elles  sont  presque  invariables  lorsqu'il 
s'agit  d'extraire  une  pierre  volumineuse.  Ainsi  Bertrandi  cite  un 
cas  où  les  efforts  de  traction  opérés  sur  la  pierre  avaient  détaché 
l'urèthre  du  col  de  la  vessie.  (Bertrandi,  Opérations  de  chirurgie^ 
p.  167).  On  a  observé  des  déchirures  de  la  prostate  et  des  canaux 
éjaculaleurs,  des  infiltrations  d'urine,  des  abcès  profonds  du  bassin, 
des  fistules  urinaires,  et  plus  d'une  fois  la  mort  déterminée  par  ces 
accidents.  Aussi  Velpeau  dit-il  que  le  grand   appareil,  pratiqué 
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exactement  comme  le  décrit  Marianus,  est  une  des  plus  mauvaises 
méthodes  qui  aient  été  inventées.  (Velpeau,  Médecine  opératoire^ 
vol.  IV,  p.  502.)  C'est  qu'en  effet,  du  temps  de  Colot,  on  n'avait  que 
la  sonde  ordinaire  pour  apprécier  le  volume  du  corps  étranger  ren- 
fermé dans  la  vessie,  et  à  tout  instant  on  était  exposé  à  rencontrer 
une  pierre  trop  grosse  pour  être  extraite.  Alors  on  se  trouvait  pris 
entre  deux  nécessités  également  fâcheuses  :  ou  de  rompre  la  pierre 
et  de  la  retirer  par  fragments,  opération  si  dangereuse  que  Ma- 
rianus  ne  voulut  pas  même  décrire  l'instrument  (frangens)  qui  ser- 
vait à  la  pratiquer,  ou  de  recourir  à  la  taille  hypogastrique,  que  Franco 
n'avait  pas  encore  fait  connaître.  Mais  si  l'on  songe  qu'au  commen- 
cement du  seizième  siècle  on  taillait  presque  au  hasard,  lorsque 
Giovani  apporta  avec  le  cathéter  cannelé  un  guide  assuré  pour  inciser 
l'urèlhre  et  introduire  par  cette  voie  des  instruments  dans  la  vessie, 
on  est  forcé  de  reconnaître  que  le  grand  appareil  fut  un  véritable 
progrès.  Le  Dran  connaissait  très  bien  les  inconvénients  de  ce  pro- 
cédé, et  cependant  il  l'employait;  mais  il  n'avait  pas,  comme  Coiol, 
la  prétention  d'attaquer  l'urèthre  dans  sa  partie  basse  ;  il  coupait 
le  bulbe  et  incisait  largement  le  canal;  à  la  place  du  dilatatoire,  il 
commençait  par  introduire  dans  la  vessie  un  gorgeret  terminé  par  un 
bec  mousse,  et  glissait  l'index  dans  la  gouttière  de  cet  instrument 
pour  dilater  doucement  le  col  vésical. 

En  1728  et  1729,  il  opéra  de  cette  façon,  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
16  malades,  dont  plusieurs  avaient  des  pierres  du  poids  de  huit 
onces  (250  grammes),  et  tous  guérirent. 

Nous  dirons  plus  :  c'est  qu'au  milieu  de  nos  procédés  de  taille  si 
perfectionnés  aujourd'hui,  le  grand  appareil  doit  encore  trouver 
place.  Il  peut  se  présenter  dans  la  pratique  des  cas  particuliers  où 
il  serait  d'un  grand  secours. 

Nous  citerons  pour  exemple  le  fait  intéressant  rapporté  par  Colol. 
M.  Usson,  avocat  célèbre,  avait  eu  des  douleurs  néphrétiques;  il  en 
était  arrivé  à  un  état  de  maladie  qui  ne  lui  permettait  plus  d'uriner 
que  par  gouttes.  «  Le  17  janvier  1691,  dit  le  célèbre  chirurgien, 
je  l'opérai,  et  je  n'eus  pas  plutôt  ouvert  l'urèthre  sur  la  sonde  creuse 
que  l'abcès  se  trouva  percé,  et  il  en  fournit  plus  de  10  onces  de 
pus,  mais  d'une  odeur  si  puante  qu'il  me  fut  impossible  de  me 
servir  d'une  perruque  qui  en  avait  été  mouillée.  Le  dixième  jour, 
les  parties  s'ctant  dégagées,  je  lui  tirai  de  la  vessie  35  pierres 
grosses  comme  des  fèves  de  haricot.  Enfin,  M.  Usson  étant  hors  de 
danger  et  sa  plaie  prête  à  se  cicatriser,  prévoyant  ce  qui  pourrait 
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arriver  dans  la  suite,  je  lui  conseillai  de  tenir  sa  plaie  ouverte, 
pour  y  entretenir  seulement  une  petite  canule,  qui  dans  l'occasion 
donnerait  une  entière  liberté  de  faire  des  injections  pour  nettoyer 
la  vessie  de  toutes  les  immondices,  et  pour  qu'on  pût  enlever  les 
nouvelles  pierres  qui  pourraient  se  former.  Il  prit  ce  parti,  et  il  se 
trouva  bien  durant  cinq  années  qu'il  a  vécu  depuis  avec  assez  de 
santé;  mais  à  trois  différentes  reprises  je  me  suis  vu  obligé  de  lui 
retirer  jusqu'à  10  autres  pierres  qui  s^étaient  formées  dans  sa  vessie  ; 
une  petite  sorte  d'épongé  préparée  mise  pendant  quelques  heures 
dans  la  fistule  à  la  place  delà  canule  me  facilitait  l'entrée  d'une  très 
petite  tenette.  M.  Usson  s'habillait  dans  ce  moment  et  il  sortait 
pour  aller  partout  où  ses  affaires  l'appelaient.  »  (Loc.  cit. y  p.  188.) 

Pour  la  première  fois,  en  1845,  l'un  de  nous  pratiqua  une  opé- 
ration semblable,  sur  un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans  ;  une 
incison  de  2  centimètres  avant  été  faite  au-devant  de  l'anus,  la  ré- 
gion  membraneuse  de  l'urèthre  fut  ouverte  largement  avec  un  bis- 
touri droit.  Un  bouton  fut  glissé  dans  la  cannelure  du  cathéter. 
Celui-ci  ayant  été  retiré,  et  le  conducteur  servant  de  guide,  une 
petite  tenette  fut  introduite  dans  la  vessie.  Nous  nous  étions  assuré 
avec  un  lithotrileur  que  nous  trouverions  plusieurs  pierres,  mais 
d'un  petit  volume;  et  en  effet,  il  y  en  avait  sept,  dont  la  plus  grosse 
était  du  volume  d'une  noisette.  Gomme  il  existait  un  catarrhe  très 
ancien  et  très  abondant,  nous  laissâmes  une  canule  d'argent  dans 
la  plaie  pendant  vingt  et  un  jours;  des  injections  émoUientes,  puis 
balsamiques  furent  pratiquées  dans  la  vessie  quatre  fois  par  jour. 
Le  vingt-deuxième  jour,  la  canule  fut  retirée  et  remplacée  par  une 
sonde  à  demeure  dans  Turèthre.  Au  bout  de  cinquante-deux  jours 
la  plaie  périnéale  était  cicatrisée.  Le  malade  était  guéri,  mais  forcé 
de  se  sonder  pour  uriner,  comme  avant  d'être  opéré. 

Était-ce  réellement  la  taille  par  le  grand  appareil  que  nous  avions 
pratiquée?  N'était-ce  pas  plutôt  l'opération  connue  sous  le  nom  de 
boutonnière? 

Taille  médiane,  —  L'opération  connue  sous  le  nom  de  taille 
médiane  n'est  qu'une  modification  du  grand  appareil.  Tous  les 
contemporains  de  Colot  témoignaient  une  grande  répugnance  pour 
la  dilatation,  et  ceux  qui  y  avaient  recours  ne  l'employaient  qu'avec 
une  certaine  réserve.  La  plupart  même  l'avaient  abandonnée  et 
cherchaient  à  la  remplacer  en  donnant  plus  d'étendue  à  l'incision 
de  l'urèthre.  Ainsi,  Tolet  faisait  observer  que  souvent  on  n'ouvrait 
pas  assez  le  canal,  qu'il  fallait  appuyer  fortement  le  bistouri  dans 
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la  cannelure  du  cathéter,  sans  le  pousser  si  avant  qu'il  puisse  inté- 
resser le  corps  de  la  vessie.  (Tolet,  loc.  ci7.,  p.  175.)  Voilà  le  com- 
mencement de  la  taille  médiane. 

Plus  tard,  Maréchal,  opérant  avec  plus  de  hardiesse,  ouvre 
d'abord  Turèthre  dans  sa  partie  membraneuse;  puis,  au  moyen 
du  coup  de  maître,  c'est-à-dire  en  abaissant  le  pavillon  du  cathéter 
et  le  manche  du  lithotome,  il  enfonce  celui-ci  jusque  dans  la  vessie. 
Déjà  il  a  coupé  les  tissus  d'avant  en  arrière  ou  plutôt  de  bas  en 
haut,  mais  c'était  principalement  en  ramenant  à  lui  le  lithotome 
qu'il  agrandissait  la  plaie.  Si  l'on  songe  que  la  lame  de  ce  lithotome 
a  peu  de  longueur  et  qu^elle  se  termine  en  pointe,  comme  une  lan- 
cette assez  étroite,  on  restera  convaincu  que  Maréchal  ne  faisait 
qu'effleurer  le  col  de  la  vessie  et  n'incisait  que  la  prostate.  Celle 
remarque  n'avait  pas  échappé  à  Deschamps  :  «  Par  ce  procédé,  dit- 
il,  Maréchal  prétendait  ouvrir  le  col  de  la  vessie,  qu'il  pouvait  à 
peine  toucher  et  qu'il  n'aurait  pu  inciser  sans  intéresser  le  rectum, 
ainsi  qu'il  est  plusieurs  fois  arrivé  à  ceux  qui  ont  voulu  porter  trop 
loin  la  pointe  du  lithotome.  >  (Deschamps,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  55.)  Sans 
doute,  c'était  pour  éviter  cet  accident  que  Boudou  inclinait  le  cathéter 
un  peu  à  droite  pour  inciser  le  col  de  la  vessie  latéralement. 

Le  procédé  de  Vacca  Berlinghieri  diffère  bien  peu  de  celui  de 
Maréchal.  Le  chirurgien  italien  se  sert  d'un  petit  couteau  qu'il 
enfonce  de  25  millimètres  dans  la  vessie  ;  puis,  relevant  le  m.inchede 
son  instrument,  auquel  le  cathéter,  qui  est  resté  en  place,  fournitun 
point  d'appui,  il  le  retire  pour  diviser  le  col  de  la  vessie  et  U 
prostate. 

Le  manuel  opératoire  proposé  par  M.  Bouisson,  dans  un  excelleni 
travail  où  il  cherche  à  réhabiliter  la  taille  médiane,  diffère  peu  des 
précédents.  Le  chirurgien  de  Montpellier  se  sert  d'un  cathéter  à 
large  cannelure,  d'un  bistouri  étroit  boutonné  ou  du  litholome 
caché.  Après  avoir  ouvert  la  portion  membraneuse  du  canal,  il 
enfonce  l'instrument  tranchant  jusque  dans  la  vessie  ;  il  le  relire 
ensuite  en  relevant  son  manche.  On  entame,  dit-il,  légèrement 
la  prostate  et  le  col  de  la  vessie  ou  seulement  la  partie  anté- 
rieure de  la  prostate.  (Bouisson,  Tribut  à  la  chir,,  1. 1,1858,  p.  278.) 
Ainsi,  dans  le  premier  cas,  il  divise  les  mêmes  parties  que  Vacra, 
et,  dans  le  second,  celles  que  coupait  iMaréchal.  Seulement,  au  lieu 
de  faire  Tincision  exactement  sur  la  ligne  médiane,  il  la  porte  un 
peu  à  gauche,  dans  le  but  d'éviter  le  verumontanum  et  les  canaux 
éjaculateurs.  Pour  extraire  la  pierre,  il  recommande,  à  l'exemple 
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de  Vacca,  de  placer  la  tenette  de  façon  à  ce  que  la  convexité  des 
cuillers  regarde  les  angles  de  la  plaie,  afin  d'empêcher  les  aspérités 
de  la  pierre  de  blesser  le  rectum. 

Le  seul  avantage  de  la  taille  médiane  est  d'exposer  très  peu  aux 
hémorrhagies.  11  faut  toutefois  qu'elle  soit  pratiquée  avec  habileté; 
autrement,  et  surtout  chez  les  vieillards,  on  risquerait  beaucoup 
d'intéresser  le  bulbe.  Elle  a,  au  contraire,  plusieurs  inconvénients  : 
c'est  d'abord  que  l'incision  de  la  prostate  est  faite  dans  le  sens  du 
plus  petit  diamètre  de  cette  glande.  Cependant  Vacca  a  prétendu 
qu'elle  était  suffisante  pour  livrer  passage  à  des  calculs  assez  volu- 
mineux. M.  Bouisson,  qui  partage  cette  opinion ,  dit  avoir  retiré 
une  pierre  pesant  160  grammes.  Mais  n'a-t-on  pas  vu  Le  Dran 
extraire  des  pierres  de  250  grammes,  sans  avoir  pratiqué  aucune 
incision?  C'est  que,  dans  ces  cas,  l'incision  de  la  paroi  postérieure 
de  la  prostate  sert  bien  peu  à  la  sortie  du  calcul;  c'est  surtout  par 
la  dilatation  des  parties  qu'on  parvient  à  l'extraire. 

Le  danger  d'ouvrir  le  rectum  est  beaucoup  plus  grand.  C'est  pour 
cette  raison  que  les  chirurgiens  ne  débridaient  le  col  de  la  vessie 
qii*avec  réserve,  que  Boudou  l'incisait  de  côté  et  que  beaucoup  de 
praticiens  se  contentaient  d'inciser  la  prostate;  mais  on  retombe 
'alors  dans  un  des  plus  sérieux  inconvénients  du  grand  appareil, 
celui  de  dilater  outre  mesure  et  même  de  déchirer  le  col  de  la  vessie, 
si  la  pierre  est  grosse. 

M.  Bouisson  recommande  bien  de  faire  l'incison  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  verumontanum  et  les  canaux 
éjaculateurs  ;  mais,  outre  que  celte  manœuvre  ne  s'exécute  pas  avec 
sûreté,  elle  ne  met  pas  à  l'abri  de  cet  accident. 

Cependant  la  taille  médiane  jouit  d'une  grande  faveur  auprès 
d'un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Nous  dirons  plus  loin,  à  propos  de  la  lithotritie  périnéale,  que 
sous  une  forme  un  peu  modifiée  elle  figure  dans  plusieurs  procédés 
mixtes  de  taille  offrant  une  combinaison  de  l'incision  médiane  du 
périnée  et  la  dilatation  de  la  prostate.  Déjà,  plusiears  années  avant 
Vînvention  de  l'opération  de  Dolbeau,  plusieurs  chirurgiens  étran- 
gers, parmi  lesquels  on  compte,  en  Italie,  Manzoni,  Borsa,  Rizzoli, 
en  Angleterre,  Allarton,  EUiot,  Wright,  Fergusson,  pratiquaient 
une  opération  qui  s'en  rapproche  beaucoup.  (Chauvel,  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales^  i"  série.  T.  XXV.  Article  Cys- 
Totomie).  Nous  aurons  à  rechercher  avec  impartialité  si  la  litho- 
tritie périnéale  n'est  qu'un  procédé  de  cette  méthode  mixte,  ou  si 
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elle  mérite  vraiment   la  dénomination  de  méthode  nouvelle  sous 
laquelle  Dolbeau  Ta  présentée. 

Taille  latéralisée.  — Quiconque  aura  suivi  avec  attention  le  mou- 
vement de  l'esprit  chirurgical  de  la  fin  du  seizième  siècle  el  du 
dix-septième  sera  frappé  de  ce  fait  que  les  hommes  les  plus  émi- 
nents  de  cette  époque  n'avaient  adopté  aucune  règle  générale  dans 
la  pratique  de  la  taille,  comprenant  Tinsuffisance  du  procédé  de 
Paul  d'Égine  et  les  inconvénients  de  celui  de  Marianus  ;  ils  emprun- 
taient au  grand  appareil  l'incision  médiane  et  le  cathéter  cannelé, 
en  même  temps  qu'ils  rejetaient  le  dilatatoire.  Ils  gardaient  le  pre- 
mier de  ces  instruments  pour  arriver  sûrement  au  col  de  la  vessie; 
mais  ils  se  refusaient  à  violenter  les  tissus.  Chaque  jour,  on  imagi- 
nait quelque  instrument  nouveau,  on  modifiait  légèrement  la  direc- 
tion ou  l'étendue  de  l'incision  ;  en  un  mot,  on  avait  en  quelque  sorte 
le  pressentiment  de  quelque  procédé  meilleur,  mais  on  n'arrivait 
pas  encore  à  le  découvrir. 

Cependant,  un  chirurgien  provençal,  l'illustre  Franco,  retiré  i 
Berne,  avait  publié,  en  1564,  dans  son  célèbre  Traité  des  hemm^ 
un  procédé  très  supérieur  aux  précédents  ;  mais  la  plupart  des 
chirurgiens  ne  connaissaient  pas  son  livre  ou  l'avaient  oublié. 

«  11  faul  avoir,  dit  Franco,  une  canule  d'argent,  laquelle  sera  de 
la  figure  de  la  sonde,  hormis  qu'elle  doit  être  ouverte  au  dehors  el 
d'assez  large  ouverture  et  non  pas  trop  seulement,  afin  que  te 
rasoir  y  puisse  entrer  et  suivre  le  long  d'icelle,  comme  elle  est  ici 
figurée.  Il  faut  passer  la  dite  canule  dans  la  verge...,  l'ayant  mise 
jusqucs  au  vuide  de  la  vessie,  un  serviteur  la  tiendra  ferme,  ea 
Tappuyant  aucunement  en  bas  contre  la  commissure,  ou  perinium, 
étant  tontes  fois  tournée  un  peu  vers  le  côté  droit,  afin  de  faire 
l'incision  droitement  dedans  icelle,  et  afin  aussi  que  le  rasoir  J 
entre  plus  facilement,  d'autant  qu'il   vient  aucunement  du  ^ 
gauche,  là  où  communément  est  faite  l'incision  (1).  Étant  le  rasoir 
à  l'endroit  de  la  dite  canule,  il  faul  couper  le  col  de  la  vessie  surh 
cavité  d'icelle.  Ce  fait,  on  ramènera  le  dit  rasoir  par  dedans  icefc 
lequel,  comme  avons  dit  par  ci-devant,  coppera  des   deux  côttfr 

(1)  Velpcau  dit  qu'il  est  possible  que  Franco  ait  voulu  parler  de  la  droite  dn  cbirV' 
gien,  ce  qui  correspondrait  à  la  gauche  du  malade  (Médecine  opératoire^  toI.  IV,  p-^K 
mais  il  se  trompe,  car  Franco  dit  expressément  :  u  Aucunement  du  côté  gauche,  là&itf^ 
munémeni  est  faite  iincision.  »  Et,  en  effet,  on  a  vu  plus  haut  que  Paul  d'Égioe  ell» 
autres  lithotomistes  incisaient  toujours  de  ce  cdté. 
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ayanl  fait  assez  bonne  ouverture  vers  la  capacité  de  la  vessie  et 
conlre  la  verge,  grande  selon  la  pierre.  laçoit  que  la  moindre  inci- 
sion soit  la  meilleure,  pourvu  que  la  pierre  y  puisse  passer;  et 
pareillement  ne  soit  pas  trop  petite  tant  qu'il  faille  que  la  pierre 
sorte  avec  j;[rande  violence.  Bref,  il  est  requis  de  tenir  médiocrité. 
Cela  fait,  il  faut  ôler  le  l'asoîr  et  prendre  le  gorgcret,  et  de  sa  pointe 
aller  trouver  la  canule,  mettant  la  pointe  du  gorgeret  dedans  icelte. 
Pour  ce,  faut  baisser  la  canule  du  devant,  ce  qui*  fera  celui  qui  la 
lient,  alin  qu'elle  le  suive  en  haut  au  dedans  pour  donner  par  ce 
moyen  plus  facile  entrée  dans  la  vessie.  Alors  faut  pousser  le  gor- 
geret,  en  suivant  toujours  de  sa  pointe  la  canule  jusqu'à  tant  que 
le  dit  gorgeret  sorte  hors  de  la  fente  de  la  canule.  Liant  donc  le 
gorgerct  dedans  la  vessie,  et  bien  assuré  qu'il  y  est,  faut  retirer  la 
canule  dehors,  demeurant  le  gorgeret  bien  avant  dedans  la  vessie. 
Puis  on  prendra  les  tenailles,  lesquelles  on  mettra  dedans  le  gor- 
geret,  et  par  la  capacité  d'y  celui  on  les  poussera  jusqu'en  la  capa- 
cité de  la  vessie.  Où  étant,  l'on  retirera  le  gorgeret  dehors  et 
maniera  les  tenailles  en  les  ouvrant  et  fermant  jusques  à  ce  quand 
la  pierre  soit  dedans  et  que  les  tenailles  l'aient  empoignée.  Étant  la 
pierre  dedans,  il  faut  tenir  ferme  la  tenaille,  en  la  tirant  hors,  avec 
la  plus  grande  dextérité  que  faire  se  pourra,  et  tournant  aucune- 
ment çà  et  là...  Ces  tenailles  s'élargissent  fort  peu  par  devant,  ce 
néanmoins  elles  demeurent  étroites  en  derrière,  en  telle  sorte 
qu'elles  ne  font  point  d'oppression  ou  lésion  A  la  chair,  d'autant 
qu'elles  ne  se  dilatent  point  par  trop (1).»(Franco,7'rai(é  1res amp/e 
des  hernies,  1561,  p.  132.) 

Nous  avons  cru  devoir  citer  textuellement  ce  passage,  afin  que  le 
lecteur  puisse  contrôler  par  lui-même  le  jugement  que  nous  allons 
porter.  L'opération  de  Franco  diflère  sans  doute  de  la  taille  laté- 
ralisée que  nous  connaissons  aujourd'hui  :  il  faisait  l'incision  à 
droite,  ce  qui  était  très  incommode;  il  n'indiquait  point  les  parties 
que  l'instrument  devait  couper  pour  arriver  à  la  prostate,  mais  il 
est  incontestable  que  Franco  pénétrait  dans  l'urèlhre,  débridait 
sûrement  le  col  de  la  vessie,  divisait  la  prostate  obliquement,  en 
un  mot  qu'il  faisait  la  taille  latéralisée. 

La  difTusion  des  connaissances  était  encore  bien  lente  au  seizième 

1 1]  Le  mode  d'aKîculatian  de  ces  tenailles,  qui  sont  de  l'invenlion  de  Franco,  eit  iri» 

jogénieux,  puisqu'il  permet  d'ouvrir  les  cuillers   sans  presque  écurtsr  les  branches  qui 

correspondent  i  l'ouverture  eilérïcurc  de  la  pUie.   C'est  sur  ce  principe  que  sont  can- 

^^îtos  noi  tenetles  et  beaucoup  d'autres  instruments.  {\oy.  flg.  105.) 
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siècle.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'i-looner  en  voyant  que  le  livre  Je 
Franco  n'était  connu  que  d'un  1res  petit  nombre  de  chirurgiens, 
près  de  cent  cinquante  ans  après  sa  publiaition.  Il  est  même  pro- 
ïiable  que  la  taille  latéralisée  aurait  mis  bien  longtemps  encore 


!■  1.      D    -  R 


Aponévrose  du  grand  fetsier. 
MuBcle  grand  renier. 
AponévroM  de  la  cuisse. 
HuMle  droit  interne. 
Muwle  grKad  adducteur. 
Muscle  demi-tendineux. 
Aponévrose  périnéalc  super/lciellc. 
Tissu  adipeux  du  creux  ischio-rei^ta 
Sphincter  exterue  de  l'anus. 
SI  u  scie  r  éleveur  de  l'anus. 
Huscle  butbo-caverneux. 


plant  sLiperlleicIsi 


I.  Muscle  isciiLO-cavemcui 
m.  Hiisclc  lraiisver<e 

rlinidalm  infeneum 

0.  Arkre  ptniiinlc  auperllcieUe 

p.  Itnnclie  pinnenle  du  petit  nnfsriiV 
ij.  itraneliG  cutanAo  fessiire  du  petit 

1.  Brancbc  ano-culanée     lu  nerf  hM 
j.  ».  Nerf  pénneal  wperficrcl 


dans  la  pratique,  sans  des  circonstances  tout  k  I 


avant  d'entrei 
lurluites. 

.\  la  lin  du  seizième  .siècle,  on  faisait  inditlïi'emmenl  ta  U 
le  petit  ou  par  le  grand  appareil,  lorsque  parut  sur  la  -■icène 
'  >""  homme  lioué  d'un  certainjcénic,  iiiaisconiplè' 
,  Jacques  de  Beaulieu,  plus  connu  s< 
avait  éli  attaché  pendant  quelqu' 
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néPauloni  qui  parcourait  la  province,  taillant  delà  pierre,  du 
i  et  du  testicule.  Il  le  quitta  et  se  mit  à  travailler  pour  son 
e  compte.  Précédé  d'une  grande  réputation  que  lui  avaient 
se  quelques  opérations  heureuses,  il  vint  de  Besançon  à  Paris, 
un  premier  succès,  qui  fut  l'objet  d'un  rapport  favorable  de  • 
•t  de  Méry,  il  eut  de  tels  revers  que  celui-ci,  après  avoir  au- 
avec  soin  plusieurs  des  taillés  de  frère  Jacques,  n'hésita  pas 
lier  un  second  rapport  où  il  énumérait  tous  les  inconvénients 
uveau  procédé  : 

1698,  frère  Jacques  avait  taillé  18  malades  à  la  Charité  et 
riIôtel-Dieu,  en  tout  60,  sur  lesquels  il  en  avait  perdu  25, 
;  que  les  chirurgiens  des  mêmes  hôpitaux  en  avaient  opéré  22 
n  avaient  perdu  que  3.  Méry,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  ouvrit 
Lt  lui  cinq  de  ses  malades,  dont  quatre  étaient  morts  dans  les 
-quatre  heures  qui  avaient  suivi  l'opération.  Il  s'était  déjà 
é  que  frère  Jacques  taillait  sans  règles  et  ne  se  rendait  pas 
compte  de  ce  qu'il  faisait.  Celui-ci,  en  effet,  après  avoir  intro- 
un  cathéter  plein  dans  la  vessie,  et  sans  autre  guide  que  cet 
imenl,  avec  lequel  il  prétendait  aller  inciser  sûrement  le  [col, 
isait,  le  plus  souvent  qu'une  taille  latérale,  compliquée  des 
graves  désordres.  Ainsi  Méry  a  constaté  quil  divisait  tantôt 
hre  complètement,  tantôt  le  bas-fond  de  la  vessie  et  même  le 
m  ;  chez  quelques  individus,  il  trouva  des  lésions  telles  qu'il 
difficile  de  les  préciser. 

3endant  frère  Jacques,  ému  par  ses  revers,  éclairé  par  les  avis 
lix,  de  Fagon  et  de  Méry  lui-même,  qui  lui  avait  conseillé  de 
lacer  son  cathéter  plein  par  un  cathéter  cannelé,  se  rtiit  à 
er  l'analomie  du  périnée,  répéta  souvent  la  taille  sur  des 
res,  et  Duvernoy,  qui  les  ouvrait  ensuite,  assura  que  les  inci- 
étaient  régulièrement  faites,  et  qu'il  ne  manquait  plus  rien  à 
ration.  En  résumé,  frère  Jacques  avait  fini  par  apprendre  à 
quer  la  taille  latéralisée.  Pourtant,  il  est  impossible  de  dire  au 
ce  qu'il  faisait.  La  courte  description  qu'il  a  donnée  de  son 
îdé,  et  que  Morand  a  reproduite  dans  ses  opuscules,  est  trop 
nplète.  Mais  on  peut  dire  qu'il  s'était  fait  un  très  grand  chan- 
ntdans  sa  manière  de  tailler,  puisque,  très  peu  de  temps  après 
•ands  revers  dans  les  hôpitaux,  il  opéra  en  1701,  à  Versailles, 
Iculeux,  sans  en  perdre  un  seul,  et,  en  1703,  22  autres  avec 
me  succès  dans  l'hôtel  du  maréchal  de  Lorges. 
isi  le  procédé  de  Franco  était  publié  depuis  cent  cinquante  ans 
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et  tout  le  monde  semblait  l'ignorer.  Un  aventurier  se  présente  et  se 
dit  inventeur  d'une  taille  nouvelle  ;  son  opération  est  mal  conçue; 
lui-même  ne  s'en  rend  pas  bien  compte,  mais  peu  importe.  L'atten- 
tion publique  est  éveillée,  tous  les  hommes  éminents  en  France  el 
à  l'étranger  ne  s'occupent  que  de  la  nouvelle  taille.  On  multiplie 
les  recherches  et  les  expériences  sur  le  cadavre.  Enfin,  on  arrive  à 
établir  la  taille  latéralisée.  Mais  n'est-ce  pas  étrange  que,  si  sou- 
vent, une  erreur  annoncée  avec  fracas  de- 
vienne l'origine  de  découvertes  qui,  sans  c^la, 
se  seraient  fait  attendre  pendant  bien  des 
années? 

Procédé  de  Garengeot  et  de  Perchel.  —  Un 
illustre  chirurgien,  Cheselden,  avait,  disait-on, 
imaginé  un  procédé  avec  lequel  il  obtenait  les 
résultats  les  plus  heureux.  Morand  partit  pour 
l'Angleterre,    afin    de  voir,  par  lui-même  et 
d'étudier   la  manière  de   faire  de  ce  grand 
praticien.  Mais,  pendant  son  absence,  Garen- 
geot et  Perchet,  à  l'aide  de  recherches  intel- 
ligentes sur  le  cadavre,  avaient  trouvé  la  taille 
latéralisée  et  décrit  avec  une  grande  précision 
son  manuel  opératoire.  Et  lorsque  Morand,  de 
retour   d'Angleterre,    publia  le    procédé  d^ 
Clieselden,  qui  se  rapprochait  beaucoup  de 
celui  de  Garengeot,   ce  qu'il  rapportait  df 
l'étranger  n'avait  plus  rien  de  nouveau. 
Voici  l'opération  de  Garengeot  : 
Le  malade  étant  convenablement  placé,  oa 
lui  introduit  dans  Turèthre  un  cathéter  ca»- 
nelé  qui  est  confié  à  un  aide  chargé  de  le 
tenir  solidement  et  qui  est  tourné  de  façon  qne 
sa  rainure  regarde  vers  la  gauche  du  malade. 
Le  chirurgien  fait  une  incision  qui  commeace 
à  un  travers  de  doigt  du  raphé  et  la  conduit 
FiG.oi.—catiiéier cannelé,  jmquà  la  iuhérosiié  de  V ischion.  Velpeau» 

trompe  en  disant  que  Garengeot  faisait  ois 
incision  oblique  du  raphé  vers  le  milieu  de  Vespace  qui  séff^ 
Vise/non  de  Vouveriure  anale  {Médecine  opératoire^  vol.  IV,  p.  506J- 
Avccrindex  de  la  main  gauche,  il  va  chercher  le  cathéter  et  enfonce 
i'ongle  dans  sa  rainure.  L'ongle  lui  sert  alors  de  guide  pour  diviser 
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la  portion  membraneuse  du  canal  ;  faisant  glisser  le  bistouri  le  long 
du  cathéter,  il  lo  pousse  au-delà  du  col  vésical  ;  puis,  en  le  retirant, 
il  coupe  le  col  et  la  prostate  obliquement.  Il  quitte  son  bistouri  et, 
prenant  un  gorgeret,  il  l'introduit  dans  la  vessie,  en  lui  faisant 
suivre  la  rainure  du  cathéter  qui  est  resté  dans  Turèthre.  Celui-ri 
devenu  inutile  est  retiré,  mais  le  gorgeret  est  resté  dans  la  vessie. 


FiG.  92.  —  Corgeret  ordinaire. 

Le  chirurgien  le  maintient  dans  cette  position  avec  la  main  droite, 
tandis  qu'il  fait  glisser  dans  sa  gouttière  Tindex  de  sa  main  gauche, 
avec  lequel  il  va  dilater  doucement  le  col  de  la  vessie.  Il  retire 
ensuite  le  doigt,  introduit  des  tenettes  dans  le  viscère  à  Taide  du 
gorgeret  et  procède  à  l'extraction  de  la  pierre  (Garengeot,  Traité 
des  opérations^  vol.  II,  p.  210  et  suiv.) 


FiG.  93.  —  Curcltc  et  bouton. 


En  1729,  Tannée  même  où  Garengeot  et  Perchet  avaient  publié 
leur  procédé,  ce  dernier  l'employa  sur  un  jeune  enfant  de  huit  ans. 
Le  succès  couronna  leurs  espérances. 

Presque  tous  les  chirurgiens  en  renom  à  cette  époque  voulurent 
avoir  une  manière  particulière  de  pratiquer  la  taille  latéralisée. 
Mais  si  l'on  examine  avec  soin  leurs  procédés,  on  voit  qu'ils  diffèrent 
peu  du  précédent  et  qu'ils  sont  pour  la  plupart  moins  bons.  D'abord, 
quand  il  s'agit  d'une  opération  où  la  précision  de  la  manœuvre  a 
une  si  grande  part,  comment  juger  le  procédé  de  Cheselden,  qui 
changea  trois  fois  sa  manière  de  faire,  et  dont  la  dernière  fut 
publiée  seulement  en  1730  par  Morand,  qui  n'avait  rapporté  d'An- 
gleterre que  des  renseignements  incertains?  Et  que  voit-on  dans 
cette  publication? 
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Cheseldën  faisait  une  incision  extérieure  de  7  i  8  centimètre 
façon  à  tomber  entre  les  muscles  buibo  et  ischio-caverneux 
découvrir  l'urèthre  jusqu'au  sommet  de  ta  prostate.  Repou! 
l'anus  à  droite  et  en  arrière  avec  l'index  de  la  main  gauche,  f 


-  Tcnelle  droite. 


--  Tenelle  courbe 


dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  il  plissait  sur  l'ongle  de  ce  i^ 
un  bistouri  légèrement  convexe  jusqu'au  col  de  la  vessie,  eo^ 
vant  la  face  antérieui'e  du  rectum,  arrivait  dans  la  cannelure 
cathéter  pour  diviser,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  la  pr* 
late  dans  toute  son  étendue.  Quelle  analogie  existe-t-il  entre  ce  • 
taille  et  celle  de  Garengeot?  Que  l'on  consulte  le  procédé  deCl* 
selden  rapporté  par  Morand,  Douglas  ou  Scharp,  on  n'y  Iroa^ 
qu'un  manuel  opératoire  incertain  et  d'une  exécution  difl'C''' 
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ayant  surtout  la  prétention  de  prévenir  une  blessure  du  rectum 
qu'il  est  très  facile  d'éviter. 

Que  dirons-nous  encore  du  procédé  de  Raw  ?  Il  n'est  connu  que 
par  ce  qu'en  a  dit  un  intermédiaire,  Albinus,  dont  la  relation,  peut- 
être  très  inexacte,  ne  contient  du  reste  aucun  détail  nouveau,  au- 
cune manœuvre  précise.  Le  chirurgien  hollandais  se  contentait 
de  présenter  son  opération  comme  meiTeilleuse.  Il  annonçait  un 
nombre  de  succès  si  considérable  qu'il  est  impossible  d'y  ajouter  foi. 
II  faisait  un  secret  de  son  procédé  et  mourut  sans  le  faire  connaître. 
L'histoire  ne  peut  le  juger  trop  sévèrement. 

Morand,  Le  Dran,  Moreau,  Lecat  et  bien  d'autres  chirurgiens  ont 
voulu  avoir  une  manière  spéciale  de  tailler,  mais  leurs  procédés 
ne  diffèrent  de  celui  de  Garengeot  et  Perchet  que  par  des  nuances 
sans  intérêt  aujourd'hui.  Nous  devons  pourtant  mentionner  le 
précepte  donné  par  Lecat  de  pratiquer  une  incision  profonde 
petite  et  une  large  incision  extérieure.  Velpeau  fait  remarquer  avec 
raison  que  ce  conseil  renferme  une  vérité  importante,  confirmée 
par  les  connaissances  anatomiques  actuelles  :  c'est  que  la  taille 
renfermée  dans  le  cercle  de  la  prostate  est  infiniment  moins  dan- 
gereuse que  celle  qui  en  dépasse  les  limites.  (Velpeau,  loc.  cit., 
p.  540).  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  exagérer  le  précepte  de  Lecat. 
Généralement,  le  col  de  la  vessie,  même  sans  être  incisé,  se  prête  à 
une  dilatation  assez  grande,  comme  on  Ta  vu  à  propos  du  grand 
appareil.  Mais  quelquefois,  faute  d'avoir  été  débridé,  il  se  contracte 
avec  une  telle  force,  qu'il  gêne  la  manœuvre  de  la  tenette  et  l'extrac- 
tion du  calcul.  Nous  avons  assisté  avec  Michon  à  une  opération  de 
taille  bilatérale  où  Jobert,  ayant  mal  développé  les  lames  du  litho- 
tome, éprouva  la  plus  grande  peine  dans  la  recherche  du  calcul.  Il 
le  rencontrait  avec  la  tenette  et  ne  pouvait  le  saisir.  Au  bout  de 
vingt  minutes,  il  fit  reporter  le  malade  dans  son  lit,  espérant  que  la 
pierre  sortirait  d'elle-même  ;  mais  la  mort  eut  lieu  dans  la  nuit.  Ce 
qui  avait  frappé  les  assistants,  c'était  la  difficulté  de  mouvoir  la 

tenette. 

Quant  aux  instruments  imaginés,  soit  pour  faire  l'incision,  soit 
pour  extraire  le  calcul,  ils  sont  encore  plus  nombreux  que  les  pro- 
cédés. Un  seul  mérite  de  fixer  l'attention,  c'est  le  lithotome  caché 
.de  frère  Côme.  {Journal  de  Verdun,  1748.) 

Tous  les  lithotomes  employés  jusqu'à  cette  époque  avaient  la 
:§Otm^  d^une  grande  lancette  à  deux  tranchants  ;  on  se  servait  encore 
d'un  bistouri <lroU  or  "      ^^rgeret  tranchant  sur  un  de 
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ses  bords,  etc.  La  lame  de  ces  instruments,  étant  toujours  plus  lai-ge 
que  le  canal,  déjà  rempli  par  le  cathéter,  coupait  nécessairement  les 
tissus  de  l'extérieur  vers  l'intérieur.  Cette  première  incision,  si  peu 
profonde  qu'elle  fût,  était  au  moins  inutile;  car  il  était  difficile 
qu'elle  se  confondît  avec  celle  qui  devait  donner  passage  à  la  pierre. 
De  plus  le  chirurgien,  en  ramenant  à  lui  le  lithotome,  était  exposé 
à  faire  une  incision  trop  petite  ou  trop  grande,  parce  qu'il  n'avail 
d'autre  guide  que  son  habileté.  Ënfm,  les  instruments  n'étaient 
pas  assez  longs  pour  permettre  de  diviser  sûrement  et  dans  une 
étendue  convenable  le  col  de  la  vessie,  qu'on  ne  pouvait  attaquer 
qu'avec  leur  pointe. 
Le  lithotome  de  frère  Côme  remédie  à  tous  ces  inconvénients. 


FiG.  96.  —  Lithotome  caché. 


Depuis  son  apparition,  il  a  subi  quelques  légers  perfectionnements. 
Le  voici  tel  que  nous  le  connaissons  aujourd'hui  ;  long  de  23  centi- 
mètres, il  se  compose  de  deux  pièces  :  IMe  porte-gaine  ;  2*  la  lame. 
La  première  est  formée  d'une  tige  métallique  de  la  grosseur  d'one 
sonde  ordinaire,  aplatie  transversalement,  diminuant  de  volume 
de  sa  base  à  sa  pointe  et  légèrement  courbée  du  côté  de  son  dos, 
dans  son  tiers  antérieur.  Sa  pointe  est  mousse,  pleine  et  longue  d*uD 
centimètre.  Son  corps  présente  une  fenêtre  longue  de  12  centi- 
mètres, large  de  3  millimètres,  et  portant  en  arrière  sur  ses  côlés 
deux  petits  mentonnets,  dont  nous  dirons  l'usage.  Son  manche  est 
formé  d'une  tige  métallique  presque  carrée,  terminée  par  un  mo^ 
ccau  d'ébène  d'environ  7  centimètres,  à  quatre  faces. 

La  seconde  pièce  est  également  une  tige  métallique  coudée  vers 
son  milieu,  de  façon  à  faire  un  angle  très  obtus.  La  moitié  exté- 
rieure est  formée  par  une  lame  coupée  carrément  à  son  extrémité 
large  de  4  millimètres,  et  assez  mince  pour  se  loger  dans  la  fenêirt 
que  présente  le  corps  de  l'instrument.  Son  talon,  placé  entre  te 
deux  mentonnets  du  porte-gaîne,  leur  est  relié  par  une  vis  qui  te 
traverse  et  fournit  à  la  lame  un  axe  autour  duquel  elle  peut  tourner. 
Il  existe  donc  dans  ce  point  une  sorte  d'articulation.  La  moitié 
postérieure,  qui  peut  être  considérée  comme  le  manche  de  la  lame» 
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formant  avec  celle-ci  un  angle  obtus,  se  détache  du  porte-gaine,  de 
telle  sorte  que  son  extrémité  en  est  distante  de  3  centimètres.  Elle 
est  aplatie  d'avant  en  arrière.  En  dessous,  elle  porte  un  petit 
ressort  de  montre  dont  le  bout  mobile  glisse  sur  la  face  antérieure 
du  porte-gaine  et  l'en  tient  éloignée.  Il  résulte  des  dispositions 
précédentes  que  les  mouvements  de  la  lame  et  de  son  prolongement 
sont  solidaires  les  uns  des  autres  en  sens  inverse.  Quand  l'instru- 
ment est  au  repos,  la  lame  est  cachée  dans  la  gaine  et  la  branche 
qui  est  à  la  suite  de  son  talon  est  écartée  du  manche  de  l'instru- 
ment. Si  l'on  presse  sur  cette  branche,  on  détermine  un  mouvement 
de  bascule  qui  la  rapproche  du  porte-gaine  et  fait  saillir  la  lame. 
Tout  près  des  mentonnets,  elle  est  percée  d'une  fente  de  2  centi- 
mètres où  est  engagé  un  petit  curseur  qui,  suivant  qu'on  le  porte 
en  avant  ou  en  arrière,  limite  plus  ou  moins  l'abaissement  de  la 
branche  et  la  saillie  de  la  lame.  Le  chirurgien  peut  donc  à  l'avance 
déterminer  la  profondeur  de  l'incision  qu'il  doit  faire  et  la  prati- 
quer avec  une  précision  mathématique. 

Les  critiques  ne  manquèrent  pas  à  ce  lithotome.  On  prétendit  que 
fiienaise  et  Franco  avaient  imaginé  avant  frère  Côme  des  lames 
cachées  dans  une  gaine.  Mais  si  on  connaissait  ces  instruments» 
pourquoi  n'en  avait-on  pas  tiré  le  même  parti  que  frère  Côme?  On 
lui  a  encore  reproché  d'être  sujet  à  s'échapper  de  la  cannelure  du 
cathéter,  à  glisser  entre  la  vessie  et  les  parties  voisines,  à  blesser  le 
rectum,  à  couper  les  vaisseaux  honteux  et  surtout  à  perforer  la 
vessie  au  moment  où  elle  se  vide. 

Velpeau,  au  lieu  de  combattre  ces  reproches  injustes,  se  contente 
de  dire  :  «  Gomme  cet  instrument  n'a,  en  dernier  analyse,  que 
Tavanlage  d'inciser,  dans  une  étendue  déterminée,  les  mêmes 
parties  qu'on  divise  avec  les  autres  lithotomes,  il  a  pu  être  loué  ou 
rejeté  tour  à  tour  avec  une  apparencee  de  raison.  »  {Médecine  opé' 
raioire^  vol.  IV,  p.  511).  Il  est  vrai  qu'il  dit,  quelques  pages  plus 
loin  :  «  Reste  l'instrument  de  frère  Côme,  auquel  on  ne  peut  vérita- 
blement refuser  une  grande  sûreté,  une  grande  simplicité  dans  le 
mécanisme.  »  {Loc,  cit.y  p.  519).  A  ces  opinions  incertaines  et  pres- 
que contradictoires  dont  Velpeau  a  l'habitude,  nous  opposerons  la 
grande  autorité  de  Boyer  :  «  ...  Le  lithotome  caché,  dit-il,  est  sans 
contredit  un  des  instruments  les  plus  ingénieux  de  la  chirurgie.  La 
perfection  de  la  taille  latéralisée  consistant  dans  l'incision  de  la 
glande  prostate  et  dans  celle  du  bourrelet  que  la  base  de  cette 
glande  forme  sur  le  col  de  la  vessie,  pour  ouvrir  une  voie  à  la 
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sortie  de  la  pierre,  on  fera  cette  incision  plus  sûrement  et  plus 
facilement  avec  le  lithotome  caché  qu'avec  la  plupart  des  autres 
instruments...  On  a  dit  qu'il  exposait  à  blesser  le  bas-fond  et  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  à  intéresser  l'intestin  rectum,  à 
couper  l'artère  transverse  du  périnée  et  les  branches  de  la  hon- 
teuse interne;  mais,  avec  un  peu  de  réflexion,  il  est  facile  de  voir 
que  ces  reproches  tombent  moins  sur  l'instrument  lui-même  que 
sur  la  maladresse  de  l'opérateur.  »  (Boyer,  Mal,  chir.j  t.  IX,  p.  405 
et  suiv.) 

Certains  chirurgiens  ont  imaginé  des  gorgerets  tranchants  ca- 
pables, à  leurs  yeux,  de  remplacer  le  lithotome.  Le  plus  connu  est 
celui  d'Hawkins.  Leur  défaut  commun  est  de  couper  de  l'extérieur 


FiG.  97.  —  Gorgeret  tranchant  de  Hawkins. 

vers  l'intérieur,  procédé  défectueux  qui  expose  au  refoulement  de 
la  prostate  et  du  col  vésical,  et  aux  sections  insuffisantes. 

Les  instruments  de  ce  genre  sont  démodés  ;  mais,  tandis  que  les 
chirurgiens  français  sont  restés  fidèles  au  lilholome,  beaucoup  de 
chirurgiens  étrangers  lui  préfèrent  le  bistouri. 

La  taille  latéralisée  est  certainement  une  des  meilleures  que  nous 
possédions;  aussi  essayerons-nous  d'en  exposer  le  manuel  dans  ses 
moindres  détails. 

Le  matin  du  jour  où  le  malade  devra  être  taillé,  on  lui  rasera  te 
périnée  et  on  lui  fera  donner  un  ou  deux  lavements  simples  pour 
vider  le  rectum.  Avant  de  commencer  l'opération,  il  est  trfe 
important  d'examiner  les  pièces  de  l'appareil  et  surtout  de  s'assurer 
si  tous  les  instruments  sont  en  bon  état.  Quand  tout  est  préparé 
convenablement,  on  place  le  malade  sur  un  lit  un  peu  élevé. 
L'anesthésie  avant  été  poussée  jusqu'à  la  résolution  musculaii'e,  oa 
mette  malade  dans  la  position  qu'il  doit  garder  pendant  tout  le  temps 
de  l'opération;  son  siège  doit  dépasser  un  peu  le  bord  du  lit  oudf 
la  table  sur  laquelle  il  est  couché.  Un  aide  debout  à  chacun  de  ses 
côtés  lui  fléchit  les  cuisses  à  angle  droit  sur  le  tronc,  lui  ramène 
les  jambes  contre  les  cuisses,  saisit  un  des  pieds  avec  une  des  mains. 
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tandis  qu'avec  l'autre  il  appuie  contre  sa  poitrine  le  genou  corres- 
pondant. Les  cuisses  doivent  être  un  peu  écartées  l'une  de  l'autre  ; 
grâce  à  cette  précaution  le  périnée  est  suflisamment  tendu  et 
l'opérateur  a  ses  aises. 

Il  est  généralement  inutile  de  fixer  le  malade  dans  cette  position 
au  moyen  de  lacs  ou  de  pièces  de  cuir  qui  embrassent  les  pieds, 
les  mains  et  la  racine  des  cuisses. 

Le  chirurgien,  debout  en  face  du  malade,  le  sonde  avec  un 
cathéter  cannelé  en  pratiquant  le  tour  de  maître  ou  autrement. 
Quand  l'instrument  est  entré  dans  la  vessie,  il  en  place  la  tige 
perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  l'incline  un  peu  vers  l'aine 
droite  du  malade  et  imprime  à  sa  plaque  un  léger  mouvement  de 
rotation,  de  façon  que  la  partie  courbe  du  cathéter  soit  tournée 
vers  le  côté  gauche  du  périnée.  Alors  il  le  confie  à  un  aide  qui  est 
debout  derrière  celui  qui  tient  la  cuisse  gauche,  et  lui  recom- 
mande de  maintenir  l'instrument  dans  la  position  qui  lui  a  été 
donnée.  Velpeau  dit  que  l'inclinaison  du  cathéter  vers  l'aine  droite 
ne  change  pas  la  direction  des  parois  de  l'urèthre  dans  ses  rapports 
avec  Taxe  du  canal,  et  qu'il  importe  peu  si  on  incise  celui-ci  sur  le 
côté  ou  sur  la  ligne  médiane.  A.  Cooper  et  Scarpa  pensent  qu'il 
vaut  mieux  n'incliner  l'instrument  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Malgré 
ces  grandes  autorités,  nous  conseillons  aux  praticiens  d'adopter  le 
double  mouvement  d'inclinaison  et  de  rotation  du  cathéter.  Nous 
nous  sommes  assurés,  sur  le  cadavre,  que  cette  manœuvre  bien 
exécutée  permettait  d'inciser  plus  facilement  l'urèthre  et  d'éviter  le 
bulbe. 

Presque  tous  les  auteurs  disent  que  le  chirurgien  doit  se  tenir 
debout  pour  faire  l'opération.  Mais  il  sera  dans  une  position  plus 
commode  en  s'agenouillant  ou  en  s'asseyant.  Ayant  la  tête  à  la 
hauteur  du  périnée,  il  voit  mieux  ce  qu'il  fait.  D'autre  part,  le  lit 
n'ayant  pas  besoin  d'être  très  élevé,  les  aides  et  surtout  celui  qui 
est  chargé  du  cathéter  seront  plus  à  leur  aise. 

Tout  ayant  été  ainsi  disposé,  le  chirurgien  place  le  bord  cubital 
de  la  main  gauche  sur  le  côté  droit  du  périnée  et  au-dessous  des 
bourses,  pour  tendre  la  peau  dans  un  sens  opposé  à  celui  de  l'in- 
cision qu'il  va  pratiquer.  Avec  la  main  droite  armée  d'un  bistouri 
qu'il  tient  comme  une  plume  à  écrire,  il  fait,  à  2  centimètres  de 
l'anus  et  à  5  millimètres  du  raphé,  une  incision  qui,  dirigée 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  doit  tomber  sur 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'anus  à  la  tubérosité  ischiatique.  Il 
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coupe  la  peau  et  tes  tissus  sous-Jacents  plus  ou  moins  avanl,  ^elon 
rcmbonpoinldu  irialade.  Lorsqu'il  juge  l'incision  assez  profonde,  il  y  i 
porle  l'indicaleur  de  la  main  gauche  lourné  en  pronatîon  el  va  ■  j 
la  recherche  du  callit^ler.   S'il  le  Irotive  encore  reeouverl   d'une  ' 
couche  épaisse  de  parties  molles,  il  conlinue  son  incision,  mais  s'il 


a.  Hiuele  grand  resii< 

t.  Huacle  droit 

e.  Muscle  grand  adduclenr. 

d.  Huicle  demi-lendineux. 

e.  Coupe  des  corps 

f.  Coupe    de    II    portion    spongieuse    de 

rurèlhre. 

g.  Coupe  de  la   portion  membriineuie  de 

l'urètbre. 


h.  Bulbe  de  riirèUire. 

i.  Sphincter  externe  de  l'anoe. 

;*.   Mu«clc  ÎKhio-caccjgieD. 

k.  Muicte  releveur  de  1 

l.  Muscle  do  Giithrie. 

m.  Muïclf  de  Wilaon. 

n.  Cilaiide  de  Néry  ou  de  Cowper. 

n.  Vaisieaux  el  nerf  honteux  inlemcs- 

p.  Artère  Irannerso  du  pirinéc. 


le  sent  assez  découveiL,  il  enfonce  son  ongle  dans  la  cannelui'e.Ctl 
ongle  lui  sert  alors  de  conducteur  :  il  en  suit  la  surface  avec  l( 
bistouri  posé  à  plat,  il  pousse  ce  dernier  dans  la  cannelure  etapii> 
la  ponction  incise  un  peu  vci's  la  prostate,  de  manière  A  ouvrir!* 
portion  membraneuse  de  l'urèlhre  dans  une  étendue  de  10  à  15  mil- 
limètres. L'index  suit  la  pointe  du  bistouri  dans  ce  monveineiil; 
l'ongle  doit  fitie  introduit  de  suite  dans  la  fente  qui  vienl  d'Être 
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laile.  L'opérateur  quitte  alors  son  bistouri,  prend  le  lithotome 
avec  la  main  droite  et  le  tient  par  le  manche,  les  trois  derniers 
doigts  placés  en  dessous,  le  pouce  en  dessus  et  le  doigt  indica- 
teur allongé  sur  la  tige  de  l'instrument  dont  la  concavité  regarde 
en  dedans  et  en  haut.  Il  en  fait  glisser  la  pointe  mousse  entre  les 
parties  charnues  et  Tongle  de  Tindex  jusque  dans  la  cannelure  du 
cathéter. 

Boyer  conseille  de  prendre,  à  ce  moment,  le  cathéter  des  mains 
de  l'aide  et,  par  un  mouvement  d'élévation,  d'en  porter  la  cour- 
bure vers  la  symphise  du  pubis,  afin  de  laisser  entre  sa  cannelure 
et  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  un  espace  qui  rendra  plus  facile 
le  passage  du  lithotome.  Autrement,  celui-ci  pourrait  se  trouver 
arrêté  dans  l'angle  postérieur  de  la  plaie  du  canal  et  pourrait 
même  se  fourvoyer  entre  la  vessie  et  lé  rectum.  Il  ajoute  qu'on 
doit  le  faire  glisser  dans  la  cannelure  jusqu'au  cul- de-sac  qui  la 
termine. 

Pour  éviter  les  dangers  dont  parle  Boyer,  il  suflit  de  ne  pas  faire 
courir  la  languette  du  lithotome  dans  la  cannelure  du  cathéter.  Il 
faut,  au  contraire,  la  tenir  solidement  en  contact  avec  la  cannelure. 
Le  chirurgien  abaisse  la  platine  du  cathéter  et  le  manche  du  litho- 
tome, en  même  temps  qu'il  pousse  les  deux  instruments  en  arrière 
et  les  fait  entrer  dans  la  vessie.  Cette  manœuvre  est  très  facile  à 
exécuter. 

On  retire  alors  le  cathéter.  L'opérateur,  avec  sa  main  gauche 
devenue  Hbre,  saisit  le  lithotome  dans  son  milieu  au  niveau  de  son 
articulation,  le  pouce  placé  en  dessus  et  les  autres  doigts  en  des- 
sous; puis,  il  le  porte  vers  la  symphise  des  pubis,  tout  en  lui  con- 
servant sa  direction  oblique.  Alors,  mettant  le  pouce  de  la  main 
droite  sur  le  côté  du  manche  et  les  autres  doigts  sur  la  queue  de  la 
lame,  il  fait  sortir  graduellement  celle-ci  de  sa  gaine,  en  même 
temps  qu'il  retire  le  lithotome.  Ces  deux  mouvements  doivent  être 
combinés  avec  une  grande  prudence;  car  si  la  lame  sortait  de  la 
gaine  sans  qu'on  retirât  le  lithotome,  elle  n'agirait  que  par  pres- 
sion et  couperait  mal  ;  bien  plus,  elle  risquerait  de  se  briser.  Quand 
on  s'aperçoit,  au  défaut  de  résistance  des  parties,  qu'on  a  divisé  le 
col  de  la  vessie  et  la  prostate,  on  laisse  la  lame  rentrer  doucement 
dans  sa  gaine,  tout  en  continuant  à  retirer  le  lithotome,  qui  doit 
être  fermé  au  moment  où  il  sort  de  la  plaie. 

Quelques  chirurgiens  conseillent,  au  contraire,  de  retirer  le 
lithotome  tout  ouvert,  afin  d'avoir  une  plaie  extérieure  très  large. 
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Mais  la  plaie  doit  être  déjà  suffisamment  grande,  si  elle  a  été  faile 
convenablement  avec  le  bistouri. 

L'opération  est  terminée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  retirer  la  pierre 
comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  après  avoir  terminé  l'exposé 
des  tailles  périnéales. 

Taille  latérale.  —  Nous  devons  rapprocher  de  la  taille  latéralisée 
une  autre  opération  qui  a  été  plus  d'une  fois  confondue  avec  elle, 
c'est  la  taille  dite  latérale  (1).  Cependant  ces  deux  opérations  diffèrenl 
par  un  point  essentiel.  Dans  la  première,  on  ouvre  l'urèthre  pour 
arriver  dans  la  vessie  et  on  incise  du  même  coup,  en  allant  d'avant 
en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie. 
Dans  la  seconde,  on  attaque  directement  le  corps  de  ce  dernier 
organe,  en  laissant  de  côté  l'urèthre  et  la  prostate. 

Ainsi  Celse  attaquait  la  vessie  dans  son  bas-fond,  Paul  d'Égine 
sur  le  côté.  Quoiqu'ils  crussent  inciser  le  col  vésical,  on  a  pu  voir 
par  ce  que  nous  avons  dit  de  leurs  procédés,  qu'ils  incisaient  le  corps 
même  de  la  vessie. 

Foubert  est  le  premier  qui  accepta  cette  opération,  en  se  rendant 
parfaitement  compte  de  ce  qu'il  faisait,  et  en  décrivit  un  manuel 
opératoire  tout  particulier.  Le  malade  étant  placé  comme  pour 
toute  taille  périnéale,  le  chirurgien  enfonce  un  long  trois-quarls  i 
6  ou  8  millimètres  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  obliquemenl  en 
haut,  en  dedans  et  en  avant,  jusque  dans  la  vessie.  A  l'instant,  une 
petite  quantité  d'urine  s'écoule  le  long  d'une  cannelure  doni 
l'instrument  est  muni.  Sur  celte  même  cannelure  Foubert  glissait 
jusque  dans  la  vessie  un  long  bistouri,  un  peu  convexe  et  coudé 
sous  un  angle  de  20  à  30  degrés  près  de  son  manche,  du  côté  du 
tranchant;  puis  il  le  ramenait  parallèlement  à  la  branche  ischio- 
pubienne,  c'est-à-dire  obliquement  de  derrière  en  devant  et  de 
dehors  en  dedans,  donnant  à  la  plaie  des  dimensions  en  rapport 
avec  le  volume  piésumé  de  la  pierre. 

Thomas,  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  enfonçait  le  Irois-quarts 
dans  le  point  où  Foubert  terminait  son  incision,  et  divisait  les 
tissus  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  manuel  était  plus 
commode,  mais  le  résultat  était  le  même. 

Cette  opération  a  trouvé  peu  de  partisans,  à  cause  des  nombreux 
inconvénients  qu'elle  présente.  La  couche  de  tissus  qu'il  faut  tra- 

(I)  Il  ne  faut  pas  perdre   de  vue  que  les  chirurgiens  anglais  continuent  à  nomofr 
taille  latérale  celle  que  nous  appelons  taille  latéralisée. 
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verser  est  si  épaisse  que  le  Irois-quarts  peut  facilement  se  four- 
voyer, intéresser  le  rectum,  les  vésicules  séminales,  les  uretères,  et 
pénétrer  dans  le  péritoine.  On  s'expose  encore  à  un  danger  plus 
grand,  même  quand  l'opération  a  été  faite  convenablement.  L'ou- 
verture de  la  vessie  se  trouvant  placée  en  dehors  et  au-dessus  de  la 
prostate,  entre  le  péritoine  et  le  fascia  pelvis,  l'urine,  qui  doit 
parcourir  un  trajet  assez  long  pour  s'échapper  au  dehors,  peut 
s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  déterminer  un  abcès  urineux 
dans  le  bassin  ou  sous  le  péritoine,  accident  presque  toujours 
mortel. 

Taille  bilatérale.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'incision  courbe 
et  transversale  que  Celse  pratiquait  sur  le  périnée  au  devant  de 
l'anus.  Comme  ses  successeurs,  tout  en  copiant  textuellement 
presque  tout  ce  qu'il  avait  écrit  sur  la  taille,  faisaient  une  incision 
oblique  à  gauche,  on  confondit  le  procédé  de  Celse  avec  celui  de 
Paul  d'Égine  ;  et  les  esprits  étaient  tellement  prévenus,  qu'on  en 
était  arrivé  à  torturer  le  texte  du  grand  écrivain  latin  pour  le  plier 
à  l'opinion  généralement  reçue.  Cependant  Cochu,  sous  l'inspi- 
ration de  Davier,  en  1734,  Normand  en  1741,  Heister  en  1744, 
Portai  en  1768  entrevirent  l'erreur  et  prouvèrent  que  Celse  avait 
été  mal  interprété.  Mais  ce  ne  fut  que  dans  les  premières  années 
du  dix-neuvième  siècle  que  Sabatier  se  livra  à  quelques  recherches 
pratiques  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  incisé  les  parties  molles  jusqu'en  arrière  du  bulbe 
avec  un  scalpel,  il  avait  songé  à  se  servir  d'un  cathéter  à  double 
cannelure  pour  diviser  un  des  lobes  de  la  prostate  ou  tous  les  deux, 
dans  le  cas  où  on  aurait  besoin  d'une  large  ouverture;  il  avait  même 
pensé  à  se  servir  d'un  lithotome  double,  tout  en  préférant  une 
sonde  cannelée.  Sabatier  attachait  peu  d'importance  à  ces  essais, 
qui  ne  furent  connus  que  le  jour  où  Morand  les  exposa  dans  une 
thèse  publiée  en  1805.  Plus  tard,  en  1813,  Béclard  reproduisit  les 
idées  de  ce  dernier  chirurgien,  se  bornant  à  proposer  quelques 
instruments  nouveaux.  11  dit  qu^on  peut  employer  un  lithotome 
double  et  imagina  un  gorgeret  à  peine  concave,  un  peu  large  et 
coupant  des  deux  côtés,  ou  un  couteau  ayant  la  forme  d'une  feuille 
de  sauge.  Avec  ces  instruments,  on  pouvait  couper  les  deux  lobes 
de  la  prostatBj  mais  en  travers.  De  plus,  on  incisait  d'avant  en 
arrière;  or,  nous  avons  déjà  dit  que  c'était  un  mauvais  moyen  de 
pratiquer  une  incision  régulière. 

Tous  ces  essais  incomplets,  et  dont  les  règles  étaient  mal  formu- 
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lées,  ne  pouvaient  lutter  contre  la  taille  latéralisée,  dont  la  supé- 
riorité était  généralement  reconnue.  Le  seul  défaut  de  cette  der- 
nière opération  était  de  ne  pas  donner  une  ouverture  assez  grande 
dans  les  cas  de  calcul  volumineux.  Aussi  quelques  chirurgiens,  vers 
la  fin  du  dix-liuilième  siècle,  et,  plus  tard,  Boyer,  Senn  et  autres 
avaient  déjà  recommandé  d'agrandir  la  plaie,  en  incisant  Tautre 
lobe  de  la  prostate  avec  un  bistouri  boutonné.  Mais  il  est  facile  de 
comprendre  les  inconvénients  attachés  à  cette  manière  de  prati- 
quer l'opération  en  plusieurs  temps  et  avec  des  instruments  diffé- 
rents. Chaussier  et  Béclard  avaient  songé  à  se  servir  d'un  lithotoine 
double  ;  on  connaissait  aussi  la  tenaille  incisive  de  Franco  (Ohao- 
vel,  loc.  cit.y  p.  29)  ;  mais  avec  ce  dernier  instrument  on  n'aurait  pu 
obtenir  qu'une  plaie  moins  grande  en  incisant  un  des  lobes  prosta- 
tiques obliquement,  et  l'autre  transversalement.  Ce  qu'il  fallait, 
c'était  une  double  taille  latéralisée. 

Dupuytren  l'avait  parfaitement  compris  et,  avec  l'aide  de  notre 
habile  fabricant  Gharrière,  il  finit  par  avoir  un  instrument  pouvant 
couper  les  deux  lobes  de  la  prostate  en  même  temps  et  dans  le  sens 
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FiG.  09.  —  Lithotome  double  de  Gharrière. 

de  leur  plus  grand  diamètre.  C'est  un  lithotome  construit  sur  les 
mêmes  principes  que  celui  de  frère  Corne.  H  se  compose  d'une 
gaîne  de  forme  triangulaire,  ouverte  sur  les  côtés  pour  recevoir 
deux  lames  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté,  en  appuyant  sur  une 
bascule  qui  leur  est  commune.  Mais  ces  lames  ne  s'échappent  pas 
directement  en  dehors.  En  arrière  de  leur  point  d'articulation,  elles 
se  continuent  dans  l'étendue  de  A  centimètres  sous  la  forme  d'une 
lamelle  aplatie.  Chacun  de  ces  deux  prolongements  est  percé  (fUB 
petit  trou  dans  lequel  s'engage  une  petite  tige  arrondie  de  l'épais- 
seur de  2  millimètres,  dirigée  en  dehors  et  obliquement  en  avant, 
de  telle  sorte  qu'au  moment  où  on  presse  sur  la  bascule,  les  lames 
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sont  obligées  de  suivre  une  direction  inverse  par  rapport  aux  tiges, 
et  se  portent  en  bas  et  en  dehors.  On  pourrait  dire  qu'on  a  réuni 
dans  un  seul  instrument  deux  lithotomes  de  frère  Côme.  Nous 
croyons  inutile  de  mentionner  tous  les  essais  qui  ont  été  faits  avant 
l'invention  de  cet  ingénieux  instrument. 

Avec  ce  nouveau  lithotome,  la  taille  bilatérale  ou  bioblique  était 
réellement  trouvée  et  devait  prendre  place  dans  la  pratique. 

Quant  au  manuel  de  cette  opération,  il  diffère  peu  de  celui  de  la 
taille  latéralisée  :  Le  malade  doit  être  couché  sur  un  lit  élevé  et 
soutenu  par  des  aides,  comme  dans  toutes  les  tailles  périnéales.  Le 
chirurgien,  placé  en  face  du  périnée,  commence  par  introduire  un 
cathéter  dans  la  vessie. 

Dupuytren  se  servait  d'un  cathéter  ayant  une  courbure  un  peu 
plus  prononcée  que  celle  des  sondes  ordinaires,  et  présentant,  vers 
le  milieu  de  cette  courbure,  dans  une  étendue  d'environ  6  centi- 
mètres, un  renflement  qui  lui  permet  de  remplir  exactement 
Turèthre.  Sa  cannelure  est  large,  profonde,  à  bords  arrondis, 
écartés  et  pour  ainsi  dire  renversés,  de  manière  à  être  facilement 
sentis  à  travers  une  épaisseur  même  considérable  de  parties  molles. 
Sans  nier  les  avantages  de  cet  instrument,  nous  nous  servons,  ainsi 
que  presque  tous  les  chirurgiens,  du  cathéter  ordinaire.  Dupuytren 
voulait  encore  qu'on  employât,  pour  inciser  les  tissus,  un  bistouri 
i  double  tranchant;  mais  il  est  difficile  de  conduire  cet  instrument 
sur  le  doigt,  quand  celui-ci  est  enfoncé  dans  le  fond  de  la  plaie  du 
périnée. 

L'opérateur  doit  donc  prendre  avec  la  main  droite  un  bistouri 
droit  et  à  manche  fixe,  et,  tandis  qu'avec  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche,  placée  en  travers  au-dessous  des  bourses,  il  tend  modé- 
rément la  peau  du  périnée,  il  pratique  en  travers,  à  15  millimètres 
environ  au-devant  de  l'anus,  une  incision  courbe  à  concavité  posté- 
rieure. 11  divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose 
superficielle  du  périnée,  la  pointe  du  sphincter  externe,  et,  passant 
au-dessous  du  bulbe,  qu'il  est  assez  difficile  de  ne  pas  intéresser 
dans  sa  partie  postérieure,  il  arrive  au  commencement  de  la  région 
membraneuse  de  Turèthre.  Dupuytren  conseille  avec  raison  de  ne 
pas  perdre  de  vue  la  direction  du  canal  et  ses  rapports  avec  l'in- 
testin, et  de  conduire  le  bistouri  suivant  une  ligne  qui  s'étendrait 
de  l'anus  à  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  à  l'hypogaslre;  autre- 
Mneni  dit,  de  donner  à  l'incision  une  direction   très  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant. 


0U4  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

Lorsque  le  chirurgien  croit  être  arrivé  vers  la  partie  postérieure 
(lu  bulbe,  il  plonge  dans  la  plaie  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  portée  en  pronation  et  va  à  la  recherche  du  cathéter.  Dès 
qu'il  le  sent  distinctement,  il  enfonce  l'ongle  de  l'index  dans  sa 
cannelure;  puis,  conduisant  le  bistouri  sur  son  ongle,  il  pointe 
l'urèthre,  dont  il  coupe  la  portion  membraneuse  dans  l'étendue  de 
6  à  8  millimètres. 

L'ongle  de  l'index  a  suivi  le  bistouri  dans  son  mouvement  d'avant 
en  arrière  et  le  remplace  dans  la  plaie  que  celui-ci  a  faite.  On 
quitte  le  bistouri  pour  prendre  le  lithotome  par  le  manche  avec  la 
main  droite,  en  ayant  soin  d'en  diriger  la  concavité  en  haut.  Le 
chirurgien  l'introduit  au  fond  de  la  plaie  le  long  de  son  doigt,et,le 
glissant  sur  l'ongle,  comme  il  a  fait  pour  le  bistouri,  il  loge  son 
extrémité  dans  la  cannelure  du  cathéter.  Alors  il  prend  avec  la 
main  gauche  la  plaque  du  cathéter  et  l'abaisse.  Le  lithotome  doit 
suivre  ce  mouvement  et  pénétrer  avec  le  cathéter  dans  la  vessie. 
Celui-ci  est  devenu  inutile  et  on  le  retire. 

Alors,  le  chirurgien  fait  tourner  le  lithotome  sur  son  axe  pour 
que  sa  concavité  regarde  en  bas;  il  le  saisit  avec  la  main  gauche, 
au  niveau  de  son  articulation,  le  pouce  placé  en  dessus  et  l'index 
en  dessous,  et  l'élève  vers  la  symphise  du  pubis.  Dégageant  ses  Irob 
premiers  doigts  du  manche  de  l'instrument,  il  les  porte  sur  les 
branches  des  lames  ;  puis  il  abaisse  le  talon  du  lithotome,  et,  en 
même  temps  qu'il  fait  saillir  ses  lames,  il  le  retire  tout  ouvert  de  la 
plaie. 

Taille  recto-vésicale,  —  Celte  opération  fut  imaginée  en  1816 
par  Sanson.  A  peine  eut-elle  été  publiée  qu'on  en  chercha  rorigioe 
dans  quelques  observations  de  fistules  vésico-rectales  produites  par 
des  calculs  de  la  vessie  qui  étaient  sortis  spontanément  par  le^e^ 
tum.  En  1830,  Clôt  publia  dans  la  Gazette  médicale  un  article  oi 
on  lisait  que  cette  taille  était  connue  depuis  longtemps  en  Égyplci 
mais  le  mérite  de  Sanson  reste  le  même. 

La  taille  recto-vésicale  peut  être  pratiquée  de  deux  manière* 
différentes  :  avec  l'une,  on  divise  ou  on  intéresse  le  rectum,  la  partie 
postérieure  de  l'urèthre,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie;  90 
l'autre,  on  n'incise  que  le  rectum  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Premier  procédé,  —  Le  malade  est  placé  et  maintenu  dans  b 
position  ordinaire,  quand  il  s'agit  d'une  taille  périnéale.  L'aiJ« 
chargé  du  cathéter,  doit  le  tenir  très  exactement  sur  la  lip^^ 
médiane  et  l'appuyer  assez  solidement  sur  le  périnée.  Le  chirurgiefl 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  005 

enfonce  dans  Tanus  le  doigt  indicateur  gauche,  préalablement 
graissé,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  en  avant,  et  l'ongle  en 
arrière  du  côté  du  sacrum.  Puis,  avec  la  main  droite,  il  glisse  à 
plat,  le  long  de  la  face  palmaire  de  l'index,  un  bistouri  étroit,  très 
aigu  et  à  manche  fixe.  Quand  cet  instrument  est  arrivé  à  15  ou 
20  millimètres  de  l'anus,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en 
même  temps  qu'on  abaisse  son  manche  pour  enfoncer  sa  pointe 
dans  la  paroi  antérieure  du  rectum.  L'index  est  resté  dans  l'anus; 
il  presse  sur  le  dos  du  bistouri  dont  on  relève  fortement  le  manche 
en  le  retirant  à  soi,  de  manière  à  couper  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  le  sphincter  externe  et  le  rebord  extérieur  de  l'anus. 

L'opérateur  porte  dans  le  fond  de  la  plaie  l'extrémité  de  l'index, 
dont  le  côté  cubital  est  tourné  vers  la  symphise  des  pubis,  et  cherche 
à  reconnaître  le  cathéter  au  niveau  de  la  région  membraneuse  de 
Turèthre.  L'ongle  introduit  dans  la  cannelure  de  cet  instrument 
sert  de  guide  pour  y  conduire  le  bistouri,  qu'on  glisse,  le  tranchant 
dirigé  du  côté  du  sacrum,  jusque  dans  la  vessie.  Le  chirurgien, 
sans  retirer  le  cathéter,  relève  en  avant  le  manche  du  bistouri,  de 
manière  à  porter  son  tranchant  en  arrière  et  de  façon  à  inciser  de 
haut  en  bas  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  suivant  son  rayon 
postérieur. 

La  plaie  qu'on  obtient  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant,  de  telle  sorte  que,  la  section  intestinale  ne  s'élevant  pas  jusqu'à 
la  hauteur  du  col  vésical,  la  paroi  antérieure  du  rectum  forme  une 
espèce  de  valvule  appliquée  sur  la  partie  ouverte  de  la  prostate. 

Deuxième  procédé,  —  Le  malade  est  placé  comme  il  vient  d'être 
dit.  L'indicateur,  introduit  dans  l'anus,  guide  le  bistouri  de  la 
même  manière,  mais  l'incision  doit  remonter  plus  haut  dans  le 
rectum  ;  elle  doit  avoir  25  millimètres  et  découvrir  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate  dans  toute  sa  longueur.  Lorsqu'on  a  reconnu 
le  cathéter  à  travers  la  couche  de  tissus  qui  est  assez  mince,  on 
enfonce  le  bistouri  à  quelques  millimètres  au-delà  de  la  base  de  la 
prostate,  jusque  dans  la  vessie, dont  on  divise  le  bas-fond  dans  une 
étendue  de  25  millimètres  en  retirant  l'instrument. 

Dans  le  cas  de  prostate  volumineuse,  on  serait  obligé,  si  on  vou- 
lait absolument  pratiquer  ce  procédé,  de  plonger  le  bistouri  dans 
la  portion  la  plus  reculée  de  l'urèthre  et  de  couper  le  col  de  la 
vessie.  Ce  serait  une  combinaison  des  deux  procédés;  mais  alors 
il  vaudrait  mieux  employer  le  premier.  Le  second  procédé,  que  du 
reste  Sanson  avait  abandonné,  est  tellement  inférieur  au  premier, 
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que  peut-être  n'en  aurions-nous  point  parlé  si,  à  une  époque 
encore  peu  éloignée,  il  n'avait  pas  été  préféré  par  quelques  chirur- 
giens italiens  très  distingués.  Cette  taille  n'expose  pas  aux  hémor- 
rhagies  bulbaires,  il  faut  le  reconnaître,  mais  peut-être  n'a-t-elle 
pas  d'autre  avantage. 

Sanson  insistait  beaucoup  sur  la  simplicité  du  manuel  et  la  rapi- 
dité de  l'opération.  En  effet,  la  route  à  suivre  est  directe  et  on  peut 
arriver  promptement  dans  la  vessie;  quant  au  manuel,  il  n'est  pas 
si  simple  qu'il  le  parait  au  premier  abord.  On  manœuvre  dans  une 
cavité  étroite,  sans  autre  guide  que  le  doigt,  et  on  agit  sur  une 
muqueuse  lâche,  qui  échappe  facilement  au  tranchant  du  bistouri. 
Avec  le  premier  procédé,  il  est  encore  assez  aisé  de  trouver  la 
région  membraneuse  et  la  pointe  de  la  prostate  pour  entrer  dans 
l'urèthre.  Avec  le  second,  il  est  plus  difficile,  surtout  chez  les  sujets 
qui  ont  de  l'embonpoint  ou  une  prostate  volumineuse,  de  porter 
sûrement  la  pointe  du  bistouri  plus  haut  que  cette  glande.  En 
opérant  sur  le  cadavre,  nous  avons  vu  bien  souvent  la  partie  posté- 
rieure de  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie  divisés.   Lorsqu'on  est 
arrivé  dans  la  vessie,  une  autre  difficulté  plus  grande  se  rencontre: 
c'est  de  diviser  cet  organe  dans  une  longueur  convenable.  Géné- 
ralement, on  pratique  une  incision  un  peu  courte,  parce  qu'on  agit 
à  une  profondeur  considérable,  et  avec  l'extrémité  du  bistouri, 
qu'on  n'enfonce  pas  assez  ou  dont  on  ne  relève  pas  suffisaniment  le 
manche.  D'un  autre  côté,  on  risque,  pour  éviter  ce  dernier écueil, 
de  faire  remonter  l'incision  trop  haut  et  d'intéresser  le  cul-de-sac 
du  péritoine.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  des  malades  du  doc- 
teur Geri  de  Turin. 

On  a  dit  aussi  que  cette  taille,  pratiquée  dans  la  pailie  la  plus 
évasée  du  petit  bassin,  entre  les  ischions,  ouvrait  une  large  voieàU 
pierre;  mais,  ainsi  que  Scarpal'a  fait  remarquer  avec  raison,  ce  ne 
sont  jamais  les  branches  du  pubis  qui  peuvent  apporter  un  obstacle 
à  la  sortie  de  la  pierre,  ce  sont  les  petites  dimensions  de  l'incisioi 
des  parties  molles.  Si,  dans  le  procédé  où  on  ouvre  le  bas-fond  de 
la  vessie,  l'ouverture  est  assez  grande  pour  laisser  passer  uncalcal 
assez  volumineux,  il  n'en  est  plus  de  même  dans  celui  où  on  péaè- 
tre  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  puisqu'on  divise  la  prostate  suivait 
son  plus  court  rayon. 

Enfin,  si  l'incision  portait  exactement  sur  la  ligne  médiane,  ob 
pourrait  ne  blesser  aucun  des  organes  voisins,  mais  celle  précision 
dans  la  marche  de  l'instrument  tranchant  est  impossible.  Avec  le 
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premier  procédé,  on  divise  toujours  un  des  canaux  éjaculateurs  ; 
avec  le  second,  ou  est  aussi  très  exposé  à  couper  ces  canaux  et  même 
les  vésicules  séminales. 

Pour  bien  apprécier  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  pro- 
cédés de  Sanson,  on  peut  les  comparer  aux  tailles  latérale  et  laté- 
ralisée. La  première  a  été  repoussée  parce  qu'elle  ouvrait  le  corps 
de  la  vessie  ;  on  lui  préféra  la  seconde,  qui  n'intéressait  que  le  col. 
Sans  partager  la  manière  de  voir  des  anciens,  qui  regardaient  toute 
plaie  du  corps  de  la  vessie  comme  mortelle,  il  faut  reconnaître  que 
ces  plaies  sont  toujours  graves. 

L'existence  d'une  fistule  est  l'accident  le  plus  fréquent  après  la 
taille  vésico-rectale.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
surtout  quand  elle  a  été  pratiquée  avec  incision  de  l'urèthre,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  l'urine  passer  par  le  canal  en  assez  grande 
quantité.  Cela  tient  au  gonflement  des  bords  de  la  plaie;  mais,  à 
mesure  qu'il  diminue,  l'urine  passe  en  abondance  dans  le  rectum. 
La  fistule  vésico-rectale  temporaire  est  la  conséquence  obligée  de 
l'opération  ;  souvent  on  le  voit  guérir  spontanément  ou  avec  les 
secours  de  la  chirurgie,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  qui 
sont  incurables. 

Cet  accident  ne  constitue  pas  seulem^ent  une  infirmité  dégoûtante. 
Le  passage  des  matières  fécales  dans  la  vessie  et  de  l'urine  dans  le 
rectum  peuvent  entraîner  la  mort.  Scarpa,  dans  une  lettre  à  Mau- 
noir,  lui  dit  qu'il  a  vu  deux  malades  succomber  peu  de  temps  après 
l'opération,  par  suite  d'une  gangrène  de  la  vessie.  Arrighetti  parle 
de  deux  malades  opérés  par  son  maître  Guidetti,  de  Genève,  qui 
moururent  d'une  diarrhée  chronique  produite  par  le  passage  de 
Turine  dans  le  rectum.  Sanson,  sur  dix  malades  qu'il  opéra,  en 
perdit  deux  dont  le  rectum  était  très  enflammé.  Dans  ces  cas,  les 
malades,  épuisés  par  un  flux  séreux  abondant  qui  amène  des  selles 
fréquentes  le  jour  et  la  nuit,  traînent  une  vie  misérable  et  ne 
lardent  pas  à  périr. 

L'infiltration  urineuse  est  un  accident  assez  fréquent.  Quoique  le 
rectum  soit  largement  ouvert,  une  plaie  irrégulière  et  dont  les 
bords  sont  tuméfiés  par  l'inflammation  peut  apporter  assez  d'ob- 
stacles au  cours  de  l'urine  pour  que  celle-ci  pénètre  dans  le  tissu 
cellulaire.  Senn  rapporte  que,  des  dix  malades  opérés  par  Du- 
puytren,  trois  sont  morts  d'inliltration  urineuse. 

Après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  aisé  de  comprendre  pourquoi 
la  taille  recto-vésicale  est  abandonnée.  Il  faut  des  circonstances 
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jamais  dans  ce  temps  de  l'opération  qu'on  peut  le  blesser;  c'est  en 
retirant  le  lithotome.  Quelle  singulière  manœuvre  que  de  diriger  le 
bistouri  dans  la  cannelure  du  cathéter  avec  le  doigt  resté  dans  le 
rectum,  quand  il  est  si  facile  de  le  retirer  de  l'anus  et  de  le  porter 
dans  la  plaie?  Et  tout  cela  pour  remplacer  le  manuel  si  simple  de 
Dupuytren.  La  taille  de  Dupuytren  n'était  donc  pas  une  taille  pré- 
rectale?  Tout  le  travail  de  dissection  dans  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration a  pour  objet,  dit  Nélaton,  d'éviter  le  bulbe,  qu'on  intéresse 
presque  toujours  en  arrière  dans  la  taille  bilatérale  ;  mais  on  doit 
toujours  l'éviter  dans  une  opération  bien  faite,  lorsque  les  incisions 
ont  une  bonne  direction. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  certains  procédés  de 
taille  qui  ne  diffèrent  que  par  des  nuances  de  ceux  que  nous  venons 
de  décrire  ;  telle  est  la  taille  quadrilatérale  de  Vidal  de  Cassis,  qui 
incisait  la  prostate  suivant  ses  quatre  diamètres  obliques  ;  la  taille 
médio-bilatérale  de  Giviale,  médiane  par  l'incision  superficielle, 
bilatérale  par  l'incision  prostatique  qui  divisait  la  glande  suivant  ses 
deux  rayons  transverses  ;  tel  est  encore  le  procédé  desdébridements 
multiples  de  la  prostate.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  certaines 
opérations  qui  ne  se  distinguent  des  autres  que  par  la  forme  du 
cathéter  employé  ;  telle  est  la  taille  de  Buchanan,  qui  se  senail 
d'un  cathéter  coudé  à  angle  droit;  celle  de  Key,  dont  le  cathéter  est 
rectiligne.  M.  Reliquet  coupe  l'urèthre  sur  un  cathéter  dont  la 


Nmoo 


FiG.  100.  —  Cathéter  de  M.  Reliquet. 


partie  recourbée  est  beaucoup  plus  longue  que  dans  le  cathéter 
ordinaire,  et  possède  un  rayon  de  courbure  plus  grand.  Cette  forme 
spéciale  n'est  réellement  avantageuse  que  chez  les  sujets  dont  U 
prostate  est  très  hypertrophiée  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
M.  G  rit  té  (de  Milan),  se  sert  d'un  cathéter  ayant  la  forme  d'une 
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sonde  de  Mercier  et  portant  une  cannelure  sur  la  face  correspon- 
dant à  l'angle  de  la  tige  et  du  bec.  On  imprime  à  Tinstrument  une 
demi-rotation  après  son  introduction,  et  la  cannelure  conduit  dans 
la  vessie  le  bistouri  avec  lequel  on  incise  la  prostate  et  le  col. 
(Ghauvel,  loc.  cit. y  p.  47.) 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  en  passant  la  taille  avecTécraseur, 
qui  ne  nous  parait  pas  digne  de  Chassaignac,  son  inventeur. 

C'est  aussi  à  dessein  que  nous  avons  gardé  le  silence  à  l'égard  des 
conducteurs  destinés  à  servir  de  guide  dans  la  ponction  de  la 
portion  membraneuse  du  canal  et  des  nombreux  bistouris  de  forme 
spéciale  que  l'Angleterre  a  vus  se  multiplier  extraordinairement. 
Tous  ces  instruments  sont  rendus  inutiles  par  la  connaissance  précise 
de  l'anatomie  du  périnée.  Nous  dirons  seulement,  relativement  à  la 
forme  et  au  volume  du  cathéter,  que  le  choix  du  chirurgien  doit  se 
baser  sur  les  conditions  matérielles  du  canal  de  l'urèthre. 

Nous  ne  quitterons  pas  la  description  des  tailles  périnéales  sans 
revenir  sur  une  question  qui  a  pour  le  chirurgien  un  grand  intérêt 
pratique  ;  nous  voulons  parler  des  rapports  des  incisions  prosta- 
tiques avec  les  divers  rayons  de  la  glande.  On  sait  à  quel  point  cette 
question  a  passionné  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  de  ce  siècle  ; 
on  ne  peut  nier  que  ce  soit  à  juste  titre. 

Rapport  des  incisions  prostatiques  avec  les  divers  rayons  de 
la  glande,  —  Deschamps  avait  reconnu  dans  ses  expériences 
cadavériques  que  la  dilatation  de  l'orifice  vésical  de  l'urèthre 
pouvait  être  portée  jusqu'à  16  millimètres  de  diamètre,  ce  qui 
donne  pour  la  circonférence  A^  millimètres.  {Traité  de  la  taille^ 
t.  III).  M.  Richet  a  poussé  cette  dilatation  jusqu'à  45  millimètres  en 
circonférence,  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent. 
(Traité  pratique  d'anatomie  médico-chirurgicale ^  3*  éd.,  p.  749). 

Senn  était  arrivé  à  un  chiffre  inférieur  (27  millimètres  de  circon- 
férence) ;  mais  il  attribuait  au  rayon  oblique  postérieur  une  lon- 
gueur de  22  à  25  millimètres,  au  rayon  transversal  18  à  20  milli- 
mètres, et  il  pensait  qu'on  pouvait  ouvrir  aux  pierres  la  voie  la  plus 
large  possible,  sans  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  en  incisant  la 
glande,  d'un  côté  suivant  son  diamètre  transversal,  de  l'autre  sui- 
vant son  rayon  oblique  postérieur.  Voici  sur  quel  étrange  calcul 
était  basée  cette  opinion. 

D'après  cet  auteur,  les  incisions  une  fois  faites  devaient  s'ouvrir 
au  point  de  se  convertir  en  segment  de  cercle,  de  sorte  que,  par 
exemple,  une  incision  de  20  millimètres  représentait  en  réalité 
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40  millimètres  de  circonférence  à  ajouter  aux  27  millimètres  dus  à 
la  dilatation  du  col.  L'incision  du  diamètre  transverse  devait  donc 
donner  de  36  à  40  millimètres,  celle  du  diamètre  oblique  inférieur, 
44  à  50  millimètres.  En  sectionnant  la  prostate  suivant  ses  deux 
diamètres  obliques  postérieurs,  la  voie  ouverte  pour  le  passage  de 
la  pierre  devait  donc  atteindre  au  minimum  H5  millimètres,  au 
maximum  127  millimètres  de  circonférence.  C'est  pour  éviter  la 


FiG.  101.  —  Bassin  et  prostate.  Diagramme  d'après  Scnn. 


A  A.  Branches  descendantes  du  pubis. 
BB.  Prostate, 
c.  Urèthre. 
I.  Rectum. 
J.  Coxys. 


D  E,  Taille  bilatérale  transversal. 

c  G.  Taille  latéralisée. 

FcG      Taille    bilatérale     oblique    poslé- 

rieure. 
cH.  Taille  médiane. 


forme  valvulaire  que  doit  faire  prendre  à  la  partie  postérieure  de 
la  prostate  la  double  section  oblique  postérieure,  et  sans  doute  aussi 
pour  faciliter  le  développement  des  incisions,  que  Scnn  a  proposé 
de  combiner  l'incision  oblique  postérieure  avec  Tincision  transver- 
sale. (Senn,  Recherches  sur  les  diverses  espèœs  de  tailU.  Thèse 
inaugurale.  Paris,  1825.) 

Malgaigne  a  fait  justice  de  ces  calculs  fantaisistes  dont  Scarpi 
avait  donné  l'exemple  (Scarpa,  Mémoire  sur  la  taille  latérale,  tr^- 
duction  française,  p.  5).  Comment  admettre,  en  effet,  ce  dévelop- 
pement des  incisions  et  cet  effacement  des  angles  sur  lesquels  soDt 
fondées  toutes  les  conclusions  de  Senn?  Aussi,  comme  Malgaigne' 
(Traité  d'anatomie  chirurgicale,  2*  éd.,  t.  II,  p.  472),  M.  Richelse 
refuse-t-il  à  croire   qu'on  puisse  extraire  une  pierre,  même  à 
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faibles  dimensions,  sans  être  obligé  de  faire  porter  les  incisions 
au-delà  des  limites  de  la  prostate.  Outre  que  Senn  prête  à  la  glande 
une  souplesse  qui  lui  permettrait  de  changer  entièrement  de  forme, 
il  lui  reconnaît  des  diamètres  un  peu  supérieurs  à  la  réalité.  Ainsi, 
pour  M.  Sappey,  ses  dimensions  réelles  seraient  : 

Rayon  inférieur .    1  miilim  êtres. 

Rayon  transverse 15  — 

Rayon  oblique  postérieur 22         — 

Dupuytren  était  tombé  dans  la  même  exagération,  en  donnant 
au  diamètre  transverse  42  à  50  millimètres  d'étendue.  Lui  aussi  était 
préoccupé  de  l'idée  de  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  Cette 
illusion  ne  peut  plus  se  soutenir  aujourd'hui.  La  vérité  est  que, 
chez  les  enfants,  et  presque  toujours  chez  l'adulte,  la  glande  est 
sectionnée  ou  déchirée  dans  toute  son  épaisseur  et  souvent  au-delà, 
quel  que  soit  le  procédé  de  taille  employé.  Veut-on  limiter  les  inci- 
sions et  leur  donner  très  peu  de  profondeur,  on  retombe  dans  tous 
les  inconvénients  de  la  dilatation  rapide  et  violente,  avec  ou  sans 
débridement  préalable  du  col,  démontrés  par  les  expériences  de 
Deschamps. 

On  produit  des  déchirures  irrégulières  dont  il  est  impossible  de 
prévoir  les  limites.  11  est  donc  préférable,  une  fois  connu  approxi- 
mativement le  volume  de  la  pierre,  de  lui  ouvrir  d'emblée  une  voie 
suffisante  avec  le  lithotome  simple  ou  double.  La  graduation  du 
manche  permet  de  donner  aux  lames  à  leur  extrémité  un  écartement 
connu  d'avance,  et  pouvant  aller  jusqu'à  i  8  ou  20  millimètres  à  partir 
de  Taxe  de  l'instrument;  mais  il  faut  toujours  rabattre  plus  ou 
moins  du  chiffre  prévu,  et  compter  avec  la  résistance  des  tissus. 
Celle-ci  a  pour  conséquence  de  s'opposer  à  la  pénétration  des  lames 
dans  toute  la  profondeur  correspondant  à  l'écartement  théorique 
et  de  mettre  en  jeu  leur  élasticité.  Le  tissu  de  la  prostate  se  défend 
souvent  contre  les  incisions,  et  il  arrive  alors  que  les  lèvres  de  ces 
incisions  ne  s'écartent  pas  facilement.  La  dilatation  par  le  doigt, 
par  les  instruments  et  par  le  calcul  lui-même  est  seule  capable  de  les 
éloigner  l'une  de  l'autre: 

Taille  au  thermo-caulère.  —  La  pensée  de  parer  aux  dangers 
de  la  section  de  la  prostate  au-delà  de  ses  limites  a  fait  naître  dans 
l'esprit  de  certains  chirurgiens  l'idée  de  pratiquer  la  taille  avec  le 
thermo-cautère.  Plusieurs  ont  borné  l'emploi  de  cet  instrument 
aux  incisions  superficielles;  mais  M.  Théophile  Anger,  préoccupé 
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des  liiimorrhagies  dont  la  source  est  ordinairemeot  dans  les  artères 
du  col,  a  imaginé  un  appareil  instrumental  qui  permet  de  faire 
l'opération  tout  entière  sans  bistouri  et  sans  litholome. 

Les  sections  superticielles,  la  dissection  des  couches  sous-cuta- 
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nées,  la  ponction  de  l'urèthresont  pratiquées  au  moyen  du  ihenno- 
cautère  ordinaire.  Alors  l'opérateur  glisse  jusque  dans  la  vessie, 
sur  la  rainure  du  cathéter,  une  sorte  de  dilatateur  à  trois  branches 
qu'on  introduit  le  manche  tourné  en  haut.  Le  cathéter  étant  retiré, 


incandcscenle  guidée  par  un  conducteur. 


un  mécanisme  spécial  permet  d'éloigner  les  branches  les  unes  im 
autres  ;  il  en  résulte  que  le  canal  prostatique  est  distendu  plnlôl 
que  dilaté,  ce  qui  facilitera  l'action  du  couteau  de  platine  iociD- 
descent  servant  aux  sections.  Dans  son  ensemble  cet  instrumeni 
ressemble  à  des  ciseaux,  mais  les  branches  ne  sont  pas  croisées; 
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rinférieure  seule  communique  avec  le  flacon  d'essence  minérale  au 
moyen  d'un  tube  de  caoutchouc.  La  supérieure  sert  à  prendre  un 
point  d'appui  sur  la  paroi  du  canal,  afin  de  faire  les  sections  avec 
toute  la  précision  désirable.  Une  vis,  placée  un  peu  en  arrière  de 
l'articulation,  limite  l'écartement  des  branches  à  la  volonté  de 
l'opérateur. 

On  introduit  l'instrument  fermé  ;  ce  n'est  qu'en  le  retirant  qu'on 
écarte  les  branches,  et  alors  on  leur  donne  la  position  voulue  pour 
couper  directement  en  arrière  ou  obliquement.  Si  l'on  veut  faire 
une  section  bilatérale,  on  réitère  cette  manœuvre.  Le  reste  de  l'opé- 
ration a  lieu  comme  dans  la  taille  ordinaire. 

M.  Anger  a  employé  ses  instruments  spéciaux  plusieurs  fois  avec 
succès.  Après  avoir  assisté  à  l'une  de  ses  opérations,  nous  pouvons 
déclarer  qu'au  point  de  vue  instrumental,  la  méthode  est  bien  com- 
prise et  d'une  exécution  facile.  Reste  à  savoir  si  les  résultats  sont 
supérieurs  à  ceux  des  autres  procédés  de  taille.  On  a  reproché, 
peut-être  à  juste  titre,  au  thermo-cautère,  de  retarder  la  cicatri- 
sation définitive  de  la  plaie.  Cela  est  possible,  mais  si  en  revanche 
les  malades  devaient  être  plus  à  l'abri  des  hémorrhagies  graves,  des 
infiltrations  urineuses  et  des  érysipèles,  nous  trouverions  que  la 
lenteur  relative  de  la  guérison  perdrait  beaucoup  de  son  impor- 
tance comme  élément  d'infériorité.  Ajoutons  que,  pour  éviter  une 
réaction  inflammatoire  trop  vive,  il  faut  que  l'action  du  contenu 
incandescent  soit  aussi  rapide  que  possible. 

Exiraclion  de  la  pierre. — Les  tailles  périnéales  par  le  petit  et  par 
le  grand  appareil  sont  abandonnées;  les  tailles  prérectale  et  quadri- 
latérale ne  méritent  que  d'être  mentionnées;  les  seules  qui  soient 
restées  dans  la  pratique  sont  la  taille  médiane,  la  taille  latéralisée 
et  la  taille  bilatérale.  C'est  donc  surtout  à  ces  trois  dernières  opéra- 
tions que  se  rapporte  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  l'extraction  des 
pierres. 

Une  question  préalable  doit  être  posée.  Faut-il  extraire  la  pierre 
aussitôt  après  que  l'opération  est  finie,  ou  remettre  cette  extraction 
à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  faire,  comme  on  l'a  dit,  la 
taille  en  deux  temps? 

Maret,  de  Dijon,  est  le  premier  qui  posa  en  principe  qu'après 
avoir  pratiqué  la  taille,  il  fallait  attendre  plusieurs  jours  avant  de 
retirer  la  pierre.  Celle  opinion  a  trouvé  quelque  appui  dans  Louis, 
Camper  et  plusieurs  autres  chirurgiens.  On  devait  attendre  que 
l'inflammation,  suite  nécessaire  de  l'opération,  fût  en  partie  calmée» 
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pour  aller  à  la  recherche  de  la  pierre,  et  on  pouvait  espérer  que 
pendant  ces  quelques  jours  d'attente,  celle-ci,  venant  s'engager  dans 
la  plaie,  serait  plus  facile  à  retirer,  que  peut-être  elle  sortirait 
d'elle-même,  comme  on  l'avait  observé  plusieurs  fois. 

D'abord,  on  pourrait  dire  que,  dans  les  cas  où  la  pierre  s'engage 
dans  la  plaie  et  sort  spontanément,  elle  doit  être  peu  volumineuse^ 
que  son  extraction  serait  des  plus  simples  et  qu'il  n'y  a  aucune 
raison  pour  la  différer.  Ensuite,  n'y  a-t-il  aucun  inconvénient  à 
laisser  dans  la  vessie,  pendant  plusieurs  jours,  un  corps  étranger 
qui  l'irrite?  Même  si  l'on  attendait  que  l'inflammation  ait  en  partie 
cessé,  l'introduction  des  tenettes  serait  très  douloureuse.  Et  si  le 
volume  de  la  pierre  exige  des  efforts  de  traction,  n'est-il  pas  évident 
que  son  passage  difficile  à  travers  ces  tissus  en  pleine  suppuration 
pourrait  amener  des  accidents  sérieux? 

Sans  doute  Maret  avait  puisé  son  idée  dans  la  pratique  suivie  par 
Franco  et  F.  Colot;  mais  il  n'avait  pas  assez  tenu  compte  des  circon- 
stances qui  avaient  dirigé  la  conduite  de  ces  grands  chirurgiens.  Ils 
ne  différaient  l'extraction  de  la  pierre  que  s'ils  s'y  trouvaient  forcés. 

«  Le  patient,  dit  Franco,  est  faible  et  débile;  à  cause  de  la 

douleur  et  sang  qui  peut  être  flué;  tellement  que  le  maître  ne  l'ose 
plus  presser,  encore  qu'il  trouve  autre  pierre,  au  moins  s'il  est 
homme  de  bien.  Car  aucuns  ont  tant  tenu  les  patients  en  leurs 
mains,  qu'ils  sont  demeurés  morts.  Il  vaudrait  mieux  le  faire  à  deux 
fois  que  de  les  précipiter  à  la  mort.  »  (Franco,  Traité  très  ample 
des  hernies,  p.  129.) 

La  taille  en  deux  temps  n'offre  aucun  avantage  et  elle  a  beaucoup 
d'inconvénients;  elle  doit  donc  être  rejetée.  Il  n'y  aurait  d'exception 
que  dans  les  cas  où  le  malade  serait  épuisé  par  une  opération  labo- 
rieuse et  par  des  tentatives  inutiles  pour  saisir  la  pierre.  Alors  on 
se  bornerait  à  modérer  l'inflammation,  à  prévenir  ou  au  moins i 
atténuer  les  accidents  qui  pourraient  résulter  de  la  présence  delà 
pierre  dans  la  vessie,  tout  en  se  tenant  prêt  à  terminer  l'opération 
dès  que  les  circonstances  le  permettraient. 

Lorsque  le  chirurgien  a  retiré  le  lilhotome,il  doit  porter  l'indica- 
teur de  la  main  gauche  dans  la  plaie  pour  reconnaître  l'état  des 
parties  et  surtout  pour  s'assurer  que  le  col  a  été  suffisamment 
ouvert;  car  il  arrive  assez  souvent  qu'en  retirant  le  litholome  on  n'a 
pas  fait  saillir  assez  à  temps  ses  lames  et  que  leur  développement 
complet  n'a  eu  lieu  qu'au-dessous  du  col  vésical.  De  là  une  très 
grande  difficulté  à  manœuvrer  les  instruments  dans  la  vessie,  à  saisir 
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la  pierre  et  à  l'amener  au  dehors.  Dans  ces  cas,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  glisser  sur  le  doigt  un  long  bistouri  boutonné  pour  com- 
pléter l'incision  du  col. 

Si  on  juge  que  les  tissus  ont  été  convenablement  divisés,  il  faut 
aller  à  la  recherche  de  la  pierre. 

Chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets,  le  doigt  peut  toucher  le  calcul 
et  fournir  des  renseignements  utiles  sur  sa  position,  son  volume  et 
sa  forme;  il  peut  même  servir  de  conducteur  pour  introduire  la 
tenette  dans  la  vessie.  Mais  chez  les  individus  gras  et  chez  les 
vieillards,  dont  la  prostate  est  ordinairement  volumineuse,  le  doigt 
est  beaucoup  trop  court.  Pourtant,  c'est  un  guide  excellent  qui  ser- 
vira à  conduire  dans  la  plaie  d'autres  instruments  plus  longs,  soit 
un  gorgeret,  soit  un  bouton. 

L'index  de  la  main  gauche  étant  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  on  prend,  de  la  main  droite,  le  gorgeret  par  son  manche,  on 
applique  sa  concavité  sur  le  bord  radial  du  doigt,  et  on  le  fait 
glisser  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Quand  il  est  entré 
dans  la  vessie,  on  retire  l'index  et  on  fait  tourner  l'instrument  sur 
son  axe,  de  manière  à  ramener  sa  concavité  en  haut.  Alors,  on  le 
saisit  par  le  manche  avec  la  main  gauche  et  on  le  maintient  solide- 
ment dans  cette  position. 

Quand  le  doigt  ne  va  pas  jusque  dans  la  vessie,  le  gorgeret,  dont 
l'extrémité  a  des  bords  assez  minces,  peut  rencontrer  quelque  diffi- 
culté à  franchir  le  col  vésical.  Aussi  donnons-nous  la  préférence  au 
bouton.  Cet  instrument  est  constitué  par  une  tige  métallique 
longue  de  25  centimètres,  grosse  comme  un  crayon  ordinaire, 
aplatie  transversalement,  terminée  à  son  talon  par  une  curette  et 
en  avant  par  un  bouton.  Il  porte  sur  son  corps  une  arête  mousse, 
mince,  haute  de  4  millimètres  et  longue  de  12  centimètres.  On  prend 
le  bouton  de  la  main  droite,  le  pouce  placé  dans  la  curette  et  l'indi- 
cateur allongé  sur  le  côté.  On  le  glisse  le  long  de  l'index  gauche  et 
on  le  pousse  dans  la  vessie;  son  extrémité  antérieure,  grosse  comme 
un  pois,  mousse  et  lisse,  passe  toujours  facilement  par  le  col.  Alors 
on  le  prend  de  la  main  gauche;  avec  la  main  droite  tournée  en 
pronation,  on  saisit  la  tenette  comme  une  paire  de  ciseaux,  et  on  en 
glisse  les  cuillers,  qui  laissent  entre  elles  un  écartement  de  3  milli- 
mètres, sur  l'arête  du  conducteur. 

Que  le  chirurgien  prenne  pour  conducteur  le  doigt,  le  gorgeret 
ouïe  bouton,  il  doit  peser  légèrement  sur  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  afin  de  laisser  un  passage  aussi  libre  que  possible  aux  instru- 
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ments.  Il  embrasse  les  anneaux  de  la  tenette  avec  le  pouce  et  les  trois 
derniers  doigts  de  la  main  droite  en  pronation,  en  allongeant  Vindi- 
cateur  sur  ses  branches.  Puis,  il  la  fait  glisser  sur  le  conducteur,  en 
ayant  soin  que  chacune  des  cuillers  regarde,  par  sa  face  convexe, 
une  des  lèvres  de  la  plaie.  Quand  Tinstrument  est  arrivé  dans  la 
vessie,  ce  dont  on  est  averti  par  un  défaut  de  résistance  très  appré- 
ciable, on  retire  le  conducteur. 

On  saisit  de  chaque  main  un  des  anneaux  de  la  tenette  ;  si  le 
calcul  vient  butter  contre  son  extrémité,  il  suffit  d'écarter  les  cuiUen, 
en  les  poussant  un  peu  en  avant,  pour  qu'il  vienne  se  placer  dass 
leur  intervalle  ;  s'il  se  trouve  au-dessus,  on  change  la  direction  des 
mors  et  il  tombe  entre  eux,  par  son  propre  poids  ;  s'il  est  en  dessous, 
on  fait  tourner  la  tenette  autour  de  son  axe  et  on  le  ramasse,  poor 
ainsi  dire  ;  enfm,  quand  il  est  petit  et  flotte  dans  une  vessie  ample, 
il  fuit  devant  l'instrument;  mais,  avec  de  la  patience  et  en  procédint 
avec  lenteur,  on  finit  par  s'en  emparer. 

Une  fois  que  le  calcul  est  saisi,  on  imprime  à  la  tenette  quelques 
légers  mouvements,  pour  s'assurer  qu'il  est  mobile  et  que  la  mo- 
queuse de  la  vessie  n'a  pas  été  prise  avec  lui;  on  l'engage  dans li 
plaie,  et,  s'il  est  d'une  grosseur  médiocre,  il  sort  sans  peine.  Dansk 
cas  où  son  volume  rendrait  l'extraction  difficile,  il  faut  prendre  U 
tenette  à  deux  mains  et  lui  imprimer  de  légers  mouvements  adroite 
et  à  gauche,  en  haut  et  en  bas,  afin  de  dégager  successivement  les 
parties.  On  peut  encore,  dans  le  même  but,  déprimer  Tangle  inférieur 
de  la  plaie  avec  l'indicateur  de  la  main  gauche.  Il  est  encore  impor- 
tant que  les  cuillers  regardent,  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche, afii 
que  lespartiesdu  calcul  qui  débordent  correspondent  aux  anglesde 
la  plaie. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé,  sans  en  dire  la  raison,  d'a^^ 
quer  la  main  gauche  sur  le  périnée,  pendant  qu'on  retirait  l'instn- 
ment  avec  la  main  droite.  Nous  avons  constaté  plusieurs  foisTuliS* 
de  ce  moyen.  C'est  qu'en  effet,  en  soutenant  les  tissus,  on  laisie 
à  la  plaie  toute  sa  largeur,  tandis  qu'autrement  on  rallonge  e( 
on  la  rétrécit  en  raison  directe  de  l'allongement. 

Chez  les  vieillards,  ayant  une  prostate  volumineuse,  le  bas-fti' 
de  la  vessie  est  quelquefois  si  déprimé  qu'il  forme  une  sorte  depoeh 
en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  base  de  la  glande.  Si,  coiBi« 
nous  en  avons  rencontré  plusieurs  exemples,  le  calcul  est  logédaiJ 
cette  cavité,  la  tenette  passera  au-dessus  de  lui  sans  le  renconlrer, 
ou  bien  elle  en  frottera  la  face  supérieure,  mais  sans  pouvoir l< 
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saisir.  Dans  ces  cas,  on  se  sert  d'une  tenette  courbe,  dont  on  dirige  le 
bec  en  arrière,  aussitôt  qu'elle  a  pénétré  dans  la  vessie.  11  est  facile 
d'arriver  sur  le  calcul,  qui  ^occupe  une  place  fixe,  mais  il  est  néces- 
saire de  le  saisir  avec  précaution,  pour  ne  pas  prendre  en  même 
temps  la  muqueuse  qui  l'entoure  d'une  sorte  de  bourrelet.  Aussi, 
quand  on  le  tient,  faut-il  s'assurer  qu'il  est  entièrement  dégagé  et 
mobile,  en  tournant  le  bec  de  la  tenette  en  avant.  On  l'engage 
ensuite  dans  la  plaie,  et  on  termine  son  extraction  en  élevant  les 
anneaux  de  l'instrument  avec  la  main  droite,  pendant  qu'avec  la 
main  gauche  on  appuie  sur  ses  branches  en  les  ramenant  à  soi. 

En  1845,  nous  assistions  Jobert  dans  une  opération  de  taille  laté- 
ralisée qu'il  pratiquait  sur  un  vieillard.  Il  avait  essayé  plusieurs  fois 
de  prendre  la  pierre  sans  y  réussir;  nous  lui  proposâmes  d'intro* 
duire  le  doigt  dans  l'anus  et  de  refouler  le  bas-fond  de  la  vessie;  ce 
qu'il  accepta.  Celte  manœuvre  très  simple  eut  un  plein  succès.  Soit 
que  la  pierre  eût  été  chassée  de  sa  cavité,  soit  qu'elle  fût  devenue 
seulement  plus  saillante,  Jobert  la  saisit  du  premier  coup. 

Chez  certains  malades,  la  vessie  revient  sur  elle-même  avec  force, 
aussitôt  que  l'urine  s'est  échappée,  et  il  devient  très  difficile  de  glisser 
les  cuillers  de  la  tenette  sur  les  deux  faces  de  la  pierre,  sans  s'exposer 
à  léser  la  muqueuse.  Quand  il  s'agit  d'un  enfant.  Le  Dran  conseille 
de  dégager  le  calcul  avec  l'indicateur,  de  l'amener  près  du  col  et  de 
réintroduire  la  tenette  pourle  saisir.  Il  vaut  mieux,  selon  nous,  laisser 
le  doigt  dans  la  vessie,  et  maintenir  le  calcul  contre  le  col,  jusqu'à  ce 
qu'on  l'ait  pris  solidement  avec  une  pince  étroite,  mais  forte.  Chez 
un  adulte,  et  surtout  chez  un  vieillard,  le  doigt  est  trop  court  pour 
pratiquer  cette  manœuvre.  11  faut  ouvrir  peu  à  peu  la  tenette,  en 
même  temps  qu'on  la  pousse  en  avant,  et  raser  les  deux  faces 
opposées  du  calcul.  Dès  qu'on  juge  que  celui-^ci  est  pris  solidement, 
on  la  retire. 

Quelquefois,  le  calcul  qu'on  croyait  saisi  convenablement  s'échappe 
d'entre  les  mors  de  l'instrument  et  retombe  dans  la  vessie;  il  faut 
reeoramencer  l'opération.  Mais  s'il  est  déjà  engagé  assez  avant  dans 
la  plaie,  ce  dont  on  doit  s'assurer  par  le  toucher,  on  risquerait  de 
•le  repousser  dans  la  vessie  en  voulant  le  prendre  avec  une  tenette 
ordinaire  dont  les  cuillers  sont  trop  épaisses  ;  de  très  petites  tenettes, 
ou  même  des  pinces  à  polype,  vaudraient  mieux,  quand  même  on 
devrait  aider  la  sortie  du  calcul  par  de  légers  débridements  qu'on 
ferait  avec  un  bistouri  boutonné. 

Il  arrive  assez  fréquemment  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  des 
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débridements  sur  la  peau,  quand  la  première  incision  n'a  pas  été 
faite  assez  grande. 

Un  chirurgien  expérimenté  se  rendra  bien  compte  de  la  consis- 
tance de  la  pierre.  S'il  la  trouve  dure  et  polie,  il  la  prendra  solide- 
ment, de  peur  qu'elle  ne  lui  échappe  ;  dans  le  cas  contraire,  il  dem 
la  serrer  modérément  et  l'extraire  avec  lenteur,  afin  de  ne  pas  b 
briser.  Cet  accident  est  assez  rare,  depuis  que  nous  possédons  da 
instruments  lithotriteurs  qui  permettent  d'apprécier  avant  l'opéra- 
tion le  volume  et  la  consistance  des  calculs.  Hors  des  circonstances 
exceptionnelles,  on  ne  taillera  pas  un  malade  dont  la  pierre  est  assez 
peu  consistante  pour  se  briser  sous  la  pression  d'une  tenette  ;  mais 
supposons  un  de  ces  cas,  et  la  pierre  brisée  :  il  faudra  extraire  les 
gros  fragments  avec  une  tenette,  les  petits  avec  une  curette  et  faire 
de  larges  injections  dans  la  vessie  pour  entraîner  au  dehors  ks 
graviers  et  la  poussière  qui  auraient  échappé  aux  instruments.  On 
explorera  de  nouveau  la  vessie  et  on  y  fera  encore  des  injections, 
avant  que  l'inflammation  de  la  plaie  ne  rende  ces  manœuvres  trop 
douloureuses. 

Lorsque  la  pierre  est  retirée,  il  faut  l'examiner  avec  soin.  Si  elle 
a  une  forme  régulière,  il  est  à  présumer  qu'elle  est  seule,  ce  qui 
ne  doit  pas  empêcher  de  s'en  assurer  avec  le  bouton  ;  ce  serait  une 
grande  faute  de  négliger  cette  précaution.  On  a  vu  trop  souvent  des 
opérateurs  laisser  dans  la  vessie  une  ou  plusieurs  pierres  dont  ils 
ne  soupçonnaient  pas  l'existence,  et  être  obligés,    après  quelque 
temps,  de  recommencer  l'opération.  Si  le  calcul  présente  une  ou 
plusieurs  facettes,  c'est  qu'il  n'est  pas  seul.  On  en  trouvera  tou- 
jours un  autre  et  quelquefois  deux  ou  trois;  il  faudra  les  qu'aire 
comme  le  premier.  Quand  il  en  existe  un  très  grand  nombre,  l« 
chirurgien  ne  sera  pas  surpris  si,  comme  il  le  doit,  il  a  pratiquée 
cathétérisme  avant  l'opération,  et  il  aura  préparé  les  instruments 
nécessaires  pour  les  extraire.  Boyer  conseille,  si  l'ouverture  duc^l 
de  la  vessie  est  assez  grande,  de  se  servir  d'une  grosse  tenette  art« 
laquelle  on  pourra  retirer  plusieurs  calculs  à  la  fois,  ce  qui  abré- 
gérait  ropération.  Cette  considération  est  peu  importante,  H  no«5 
semble  plus  utile  de  ne  pas  s'exposer  à  contondre  les  tissus,  pui^ 
qu'une  tenette  ordinaire  à  cuillers  peu  épaisses  est  très  suflîsanU. 
Dans  une  première  séance,  on  retire  le  plus  possible  de  pierres.  5 
la  fatigue  du  malade  ou  toute  autre  circonstance  force  à  suspendra 
l'opération,  on  la  reprendra  le  lendemain  ou  les  jours  suivants.  Oi 
peut  espérer  que,  dans  cet  intervalle,  quelques  pierres  sortiront 
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spontanément;  ce  résultat  heureux  n'aurait-il  pas  lieu,  que  la 
suppuration  de  la  plaie,  amenant  une  détente  de  l'inflammation 
des  tissus,  rendrait  de  nouvelles  recherches  plus  faciles.  Avec  quel- 
que soin  qu'on  ait  exploré  la  vessie,  un  ou  plusieurs  fragments  très 
petits,  cachés  dans  les  replis  de  la  muqueuse  ou  dans  les  vacuoles 
que  présentent  si  souvent  les  vessies  malades,  peuvent  échapper  à 
l'action  des  instruments.  Il  ne  faudrait  pas  trop  s'en  inquiéter.  Car 
si  on  ne  peut  empêcher  un  nouveau  calcul  de  se  former  autour  de 
ces  fragments,  on  pourra  toujours,  en  prévenir  le  développement 
avec  la  lithotritie,  en  surveillant  le  malade. 

L'extraction  d'un  calcul  volumineux  est  encore  plus  laborieuse. 
Au  premier  abord,  il  semble  sin|[ulier  qu'on  entreprenne  une  taille 
avant  de  s'être  assuré  au  moyen  d'un  lithotriteur  que  le  calcul 
pourra  passer  par  la  plaie  périnéale,  dont  on  connaît  d'avance  les 
dimensions.  Mais,  d'une  part,  cet  instrument  n'en  indiquera  géné- 
ralement que  le  plus  petit  diamètre  ;  d'aulre  part,  beaucoup  de 
malades  ont  une  incontinence  d'urine,  ou  urinent  si  souvent  que 
la  vessie  ne  contient  pas  assez  de  liquide  pour  qu'on  puisse  y  déve- 
lopper un  lithotriteur.  Dans  ces  cas,  on  n'a  que  des  présomptions^ 
et  il  est  facile  de  se  tromper.  Ces  sortes  d'erreur  étaient  beaucoup 
plus  fréquentes  autrefois  qu'aujourd'hui,  quand  les  chirurgiens 
n'avaient  à  leur  disposition  qu'une  sonde  d'argent  pour  explorer  la 
vessie.  Aussi  avaient-ils  imaginé  des  instruments  pour  briser  le 
calcul  et  l'extraire  par  morceaux. 

Celse  dit  que,  si  la  pierre  est  trop  grosse  pour  qu'on  ne  puisse  la 
retirer  sans  déchirer  le  col  de  la  vessie,  il  faut  la  fendre  en  deux,  et 
îl  décrit  le  procédé  d'Ammonius  :  «  Le  crochet,  dit-il,  doit  d'abord 
embrasser  le  calcul  assez  fortement  pour  le  maintenir  au  moment 
de  la  percussion  et  l'empêcher  de  fuir  en  arrière.  On  prend  ensuite 
un  instrument  d'une  grosseur  médiocre  et  qui  va  s'amincissant  par 
un  bout  pour  former  une  pointe.  C'est  cette  extrémité  qu'on  appuie 
sur  la  pierre,  tandis  qu'on  frappe  sur  l'autre  bout  pour  le  diviser.  » 
(Celse,  Traité  de  la  médecine^  liv.  Vil.) 

Marianus,  le  promoteur  du  grand  appareil,  tout  en  notant  qu'il 
existe  un  instrument,  dit  frangenSy  avec  lequel  on  peut  briser  la 
pierre,  croit  devoir  s'abstenir  d'en  donner  la  figure  et  de  le  décrire. 
Il  le  regarde  comme  très  dangereux  et  employé  seulement  par  des 
hommes  plus  audacieux  que  savants.  €  Quapropter  de  eo  nullam 
faciam  menlionem.  »  (Marianus,  cap.  XII.)  Franco,  qui  paraît  avoir 
ignoré  l'existence  du  frangens  de  Marianus,  a  donné  la   figure 
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d'un  inslnimcnt  destiné  à  couper  la  pierre,  mais  qui  devait  biei 
plutôt  la  briser.  La  double  courbure  de  ses  branches  devait  tt 
faciliter  l'introduction,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  ail  répondu  i 
ce  (juc  l'invenlenr  en  attendait.  (IIk-  lui).  La   ton*'lle  à  ili'ut» 


Fie.  104.  —  TenelM  de  Franco.  Fin.  105.—  Tenellc  à  ileaLs  de  ttin  Q 

d'A.  Paré  ne  parait  pas  supérieure  à  la  pince  de  Franco.  L'ii 
duclion  d'un  pareil  instrument,  la  préhension  de  In  pierre  pirtO 
longues  dents  qui  augmentaient  beaucoup  l'épaisseur  des  brandie 
devaient  prf>sentcr  la  plus  grande  dirQculté.  La  tenette  à  quiin 
branches  réunies  par  un  mécanisme  compliqué,  qu'on  doit 
même  chirurgien,  mais  qui  ne  semble  pas  avoir  élu  appliquée  M 
morcellement  des  pierres,  réalise  pourtant  mieux  la  lacUil<S  dlnU*- 
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duction,  qui  est  une  des  principales  conditions  de  succès  pour  les 
instruments  de  ce  genre.  Les  tenettes  à  dents  de  frère  Côme 
se  rapprochent  davantage  de  certains  brise-pierre  modernes; 
en  imaginant  un  forceps  casse-pierre,  le  grand  lithotomiste  a  fait 
faire  un  pas  en  avant  à  Toutillage,  mais  ses  tenettes  lui  paraissaient 
suffisantes  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas;  il  réservait  le 
forceps  pour  les  pierres  très  volumineuses. 

Plus  tard,  Heister  inventa  un  nouveau  casse-pierre  à  clous,  à 
branches  articulées  à  la  façon  d'un  davier,  ce  qui  permettait  de  le 
manier  d'une  seule  main.  Mentionnons  seulement  les  tenettes  avis 
de  Lecat,  qui  sont  à  peu  près  la  répétition  de  celles  d'Ambroise  Paré. 

L'idée  de  la  perforation  des  pierres  naît  avec  Franco.  Il  propose 
dans  ce  but  l'emploi  du  foret  de  Guy  de  Chauliac.  Lecat  prête  son 
appui  à  cette  idée,  mais  Deschamps  lui  porte  un  rude  coup  en 
recommandant  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique,  plutôt  que  de 
recourir  à  la  fragmentation. 

Elle  renaît  avec  la  lithotritie,  ou  plutôt  avec  l'invention  du  brise- 
pierre  dont  Heurteloup  dote  la  chirurgie.  Plusieurs  chirurgiens 
modernes  brisent  par  la  plaie  périnéale,  et  au  moyen  de  cet  instru- 
ment, des  calculs  trop  volumineux  pour  franchir  le  col  et  la  pros- 
tate. Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Dolbeau  avec  raison  (Litho- 
tritie périnéale,  p.  77),  la  préhension  et  le  broiement  des  pierres 
avec  le  brise-pierre,  par  une  plaie  périnéale,  est  loin  d'être  aussi 
simple  que  le  dit  M.  Bouisson.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que 
Von  soit  revenu  à  l'idée  d'un  brise-pierre  spécial,  approprié  à  la 
direction  de  la  plaie  périnéale  et  à  la  brièveté  du  trajet  à  parcourir  ; 
mais  les  instruments  modernes  sont  remarquables  par  l'association 
des  tenettes  et  du  perforateur.  Celui  de  Nélaton  réalise  assez  heu- 
reusement cette  combinaison  dans  sa  construction.  Le  perforateur 
à  fraise  A  glisse  dans  une  coulisse  B,  et  reçoit  son  mouvement  d'une 
vis  qu'on  fait  tourner  au  moyen  de  la  poignée  D.  Le  manche  E 
permet  d'assujettir  l'instrument  de  la  main  gauche,  tandis  que  de  la 
droite  oii  agit  sur  l'écrou  G  (fig.  106). 

L'instrument  de  Civiale  se  compose  de  tenettes  ordinaires  por- 
tant une  coulisse  longue  de  plusieurs  centimètres,  dans  laquelle  on 
peut  faire  glisser  un  foret,  après  qu'elles  ont  été  introduites  dans 
la  vessie  et  lorsque  le  volume  de  la  pierre  rend  son  extraction 
impossible.  Un  mécanisme  assez  complique  permet  l'adaptation  de 
ce  foret  et  sa  mise  en  mouvement.  Le  tout  est  lourd  et  difficile  à 
manier.  Le  casse-pierre  à  perforateur  de  Robert  et  Collin  est  ingé- 
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nieuseiiieiil  conslruil;  mais  la  courbe  très  accentuée  de  la  brancfa» 
destinée  à  embrasser  le  calcul  doit  en  rendre  l'introduction  etic 
manœuvre  fort  difficiles,  sans  compter  que  la  pierre,  soutenue  d' 
seul   côté,    doit    échapper   aisément   à  l'action    du    perforateur. 
(Dolbeau,  loc.cit.,  p.  63-84) ■ 


-  QiHe-['ieriii  à  perforateur  FlU.  107.  - 

de  Nfilalon.  J"  M.  Collin. 

L'instrument  plus  moderne  de  M.  Collin  représente  sansdoult" 
modèle  le  plus  puissant  de  tous  ceux  qu'on  a  imagines;  mais  M" 
le  croyons  moins  facile  à  manier  que  les  brise-pierre  de  DolM- 
construits  en  vue  de  la  lilhotritie  périnéale.  (Voir  plm  loin.) 

Avec  cette  dernière  opération,  la  lithoclastie  entre  danî  «"^ 
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nouvelle  phase.  Elle  devient  l'aboutissant  d'une  série  de  ma- 
nœuvres préparatoires  à  la  fragmentation.  L'opération  est  con- 
duite en  vue  de  faciliter  cette  dernière,  tout  en  ménageant 
autant  que  possible  les  parties  molles  intermédiaires  à  la  vessie 
et  aux  téguments.  Ce  n'est  plus  le  broiement  par  la  plaie  ordinaire 
de  la  taille,  c'est  le  morcellement  par  une  voie  aussi  étroite  que 
possible,  créée  par  la  dilatation  et  non  par  l'incision.  Nous  nous 
réservons  de  discuter  plus  tard  cette  opération,  d'en  étudier  les 
moyens  et  le  but  et  de  décider  si  elle  mérite  la  généralisation  à 
laquelle  Dolbeau  la  croyait  destinée. 

Accidents  des  tailles  périnéaUs,  —  Les  accidents  des  tailles 
périnéales  sont  assez  nombreux.  Nous  ne  parlerons  pas  des  dou- 
leurs excessives  et  des  convulsions  qu'on  a  observées  quelquefois 
chez  des  malades  nerveux  et  pusillanimes;  elles  ne  sont  plus  à 
craindre  depuis  l'emploi  du  chloroforme. 

Uhémorrhagie  doit  être  citée  en  première  ligne.  Elle  est  d'au- 
tant plus  à  craindre  que  le  chirurgien  le  plus  habile  et  le  plus 
instruit  n'est  pas  assuré  de  l'éviter,  parce  que  les  artères  et  surtout 
les  branches  de  la  honteuse  interne  présentent  de  fréquentes 
anomalies.  Le  sang  peut  provenir  de  l'artère  superficielle  du 
périnée,  de  la  transverse,  mais  jamais  du  tronc  de  la  honteuse,  qui, 
placée  entre  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  et  comme 
accolée  aux  os  pubis,  est  à  l'abri  de  toute  blessure  ;  les  plexus 
veineux  qui  enveloppent  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  et  le 
col  de  la  vessie  fournissent  aussi  quelquefois  une  quantité  consi- 
,  dérable  de  sang. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  lieu  avant  que  l'instrument  n'ait  péné- 
tré dans  les  couches  profondes  du  périnée,  c'est  l'artère  superficielle 
qui  est  intéressée.  Quoique  l'écoulement  de  sang  ne  soit  pas  très 
abondant,  Boyer  conseille  d'en  pratiquer  la  ligature  avant  de  conti- 
nuer l'opération.  Les  raisons  qu'il  donne  à  l'appui  de  cette  pratique 
ne  sont  pas  très  concluantes.  C'est,  dit-il,  que  la  position  superfi- 
cielle du  vaisseau  permet  assez  facilement  de  le  découvrir  et  de  le 
lier;  c'est  encore  parce  que  le  calcul,  surtout  s'il  est  volumineux, 
produira  en  sortant  une  contusion  des  surfaces  de  la  plaie,  une 
sorte  de  déchirure  des  parties.  Alors  l'hémorrhagie  aura  lieu  en 
nappe  et  on  ne  pourra  plus  retrouver  le  bout  du  vaisseau  lésé. 
Mais  n'y  a-t-il  pas  à  craindre  que  ce  calcul,  assez  gros  pour  qu'on 
ne  puisse  le  retirer  sans  employer  la  force,  au  point  de  contondre 
les  tissus,  n'arrache  la  ligature?  Quand  l'écoulement  de  sang  se 
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produit  au  moment  où  le  bistouri  est  arrivé  à  la  région  mem- 
braneuse de  Turèthre,  il  provient  d'une  blessure  de  la  transverse. 
Il  serait  bien  difficile  d'aller  porter  une  ligature  sur  le  vaisseau  à 
«^ette  profondeur.  Plutôt  que  de  perdre  du  temps  en  tentatives 
inutiles,  il  vaut  mieux  terminer  l'opération  aussi  rapidement  que 
possible.  Boyer  recommande,  dans  les  cas  où  on  aurait  de  la  diffi- 
culté à  trouver  et  à  saisir  la  pierre,  d'ordonner  à  un  aide  de  porter 
un  doigt  dans  la  plaie,  sur  le  point  d'où  on  présume  que  le  sang 
s'échappe,  et,  si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  de  suspendre  ropéralion 
pour  pratiquer  le  tamponnement,  remettant  à  plus  tard  rextraction 
du  calcul.  11  ne  faudrait  agir  ainsi  que  si  on  y  était  absolument 
forcé  ;  car  il  est  facile  de  prévoir  à  quels  dangers  on  exposerait  le 
malade. 

En  1853,  Lenoir,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  pratiquait  la 
taille  latéralisée  sur  un  vieillard  de  soixante-huit  ans.  Il  avait 
incisé  les  tissus  assez  profondément,  sans  toutefois  avoir  ouvert  le 
canal,  lorsque  le  sang  s'échappa  en  grande  abondance.  Le  doigt 
porté  dans  la  plaie  ne  faisait  que  suspendre  pour  quelques  instants 
riiémorrhagie,  qui  reparaissait  dès  qu'il  était  retiré.  L'un  de  nous, 
présent  à  l'opération,  conseilla  à  Lenoir  de  ne  point  la  continuer, 
ce  qu'il  fit  aussitôt.  Des  bourdonnets  de  charpie,  imbibés  d'une 
solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés,  furent  enfoncés  dans  Ja 
plaie  et  soutenus  par  un  bandage  en  T.  L'écoulement  cessa;  lagué- 
rison  était  complète  le  dix-neuvième  jour.  Deux  mois  après,  Lenoir 
tailla  de  nouveau  le  malade  avec  plein  succès.  Il  s'agissait  ici  d'une 
plaie  simple,  peu  profonde  et  terminée  par  un  cul-de-sac.  On  était 
à  peu  près  certain  d'arrêter  l'hémorrhagie,  sans  provoquer  aucune 
des  complications  qui  accompagnent  quelquefois  le  tamponnement, 
auand  Turèthre  et  la  vessie  sont  ouverts. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  lieu  après  que  l'opération  est  terminée, 
il  faut  tenir  compte,  dans  le  choix  des  moyens  destinés  à  l'arrêter, 
(le  son  abondance,  de  l'âge  et  des  forces  du  malade.  Si  celui-ci  est 
leune  et  vigoureux,  s'il  n'a  perdu  qu'une  quantité  de  sang  mé- 
diocre, on  peut  se  contenter  d'appliquer  des  compresses  imbibée> 
d'eau  fraîche  sur  le  bas-ventre,  les  cuisses  et  le  périnée  ;  au  besoin, 
on  injecterait  un  liquide  froid  et  styptique  dans  la  plaie.  Boyer  fait 
même  observer  que  la  guérison,  assez  ordinaire  dans  ces  cas,  est 
due  à  cette  sorte  de  saignée  locale  qui  prévient  une  inflammatiofl 
Irop  vive.  Mais  si  le  malade  est  âgé  et  d'une  constitution  faible, el 
si  la  perte  de  sang  menace  d'être  considérable,  on  doit  recourir  de 
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suite  au  tamponnement.  Auparavant,  il  est  nécessaire  de  s'assurer 
avec  le  doigt  qu'il  ne  reste  pas  dans  la  vessie  des  caillots  dont  la 
sortie  indispensable  rendrait  l'opération  inutile. 

Le  tamponnement  ne  se  fait  pas  ici  comme  dans  une  plaie  ordi- 
naire, parce  qu'il  faut  avant  tout  assurer  la  sortie  de  l'urine.  On  se 
sert  d'une  canule  en  argent,  cylindrique,  longue  de  H  centimètres, 
de  8  à  9  millimètres  de  diamètre,  dont  le  talon    est  garni  de 
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petits  anneaux  dans  lesquels  sont  passés  des  rubans  étroits  destinés 
à  l'assujettir,  et  dont  l'autre  bout  est  percé  au  sommet  d'un  trou 
rond  et,  sur  les  côtés,  de  deux  ouvertures  ovalaires.  A  2  centimètres 
de  son  extrémité  antérieure,  elle  présente  une  gorge  transversale. 
C'est  sur  cette  gorge  qu'on  lie  fortement  les  bords  d'une  sorte  de 
chemise  de  toile  qui  enveloppe  la  canule  à  la  manière  d'un  enton- 
noir. On  introduit  le  bout  de  ce  petit  appareil  assez  profondément 
pour  que  la  partie  de  la  canule  qui  est  percée  de  trous  soit  tout 
entière  dans  la  vessie;  puis,  on  enfonce  entre  le  corps  de  la  canule 
et  la  chemise  qui  la  recouvre  des  bourdonnets  de  charpie,  jusqu'à 
ce  que  la  plaie  soit  bien  remplie.  Quand  ces  bourdonnets  sont 
placés  avec  soin  dans  le  fond  du  cône  de  la  chemise,  et  en  nombre 
suffisant  pour  exercer  une  véritable  compression  sur  les  surfaces 
saignantes,  ils  arrêtent  presque  toujours  l'hémorrhagie  ;  mais,  pour 
plus  de  sûreté,  il  vaut  mieux  qu'ils  soient  imbibés  d'une  solution 
de  perchlorure  de  fer  plus  ou  moins  diluée. 

M.  Guyon  se  sert  d'une  sonde  de  gomme  entourée  d'une  sorte  de 
sac  en  caoutchouc  qu'on  peut  distendre  par  insufflation. 

Lorsque  le  tamponnement  n'a  pas  été  fait  convenablement,  le 
sang  continue  à  sortir  parla  plaie,  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
sérieux,  il  s'écoule  du  côté  de  la  vessie.  Bientôt,  le  malade  est  pris 
de  malaise,  il  pâlit,  son  corps  se  couvre  d'une  sueur  abondante  et 
froide.  Une  syncope  est  imminente.  Averti  par  cet  ensemble  de 
symptômes  caractéristiques  d'une  hémorrhagie,  le  chirurgien  doit 
examiner  le  ventre.  11  trouvera  la  région  hypogastrique  douloureuse 
au  toucher,  et  immédiatement  au-dessus  du  pubis  une  tumeur 
globuleuse  formée  par  la  vessie  remplie  de  caillots  de  sang.  Dans  ce 
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cas,  il  faut  se  hftter  d'enlever  le  tamponnement.  On  introduit  l'index 
de  la  main  droite  et  au  besoin  une  curette  dans  la  plaie  pour  mor- 
celer les  caillots  accumulés  ou  réunis  en  une  sorte  de  masse,  pen- 
dant qu'avec  la  main  gauche  ouverte,  appliquée  sur  Thypogastre, 
on  comprime  doucement  la  vessie  dans  le  but  de  favoriser  ses  con- 
tractions et  de  l'aider  à  se  vider.  Si  cette  manœuvre  très  simple  ne 
suffit  pas,  on  fera  avec  modération  des  injections  d'eau  abondantes, 
afin  de  dissoudre  et  d'entraîner  les  caillots.  Quand  la  vessie  est 
revenue  sur  elle-même,  on  peut  encore  laver  ses  parois  et  celles  de 
la  plaie  au  moyen  d'une  dernière  injection  astringente.  La  perte  de 
sang  et  la  syncope  plus  ou  moins  complète  qui  en  est  la  suite  a 
quelquefois  pour  résultat  d'arrêter  l'hémorrhagîe.  Aussi  faut-il  se 
contenter  de  surveiller  le  malade  avec  soin  et  ne  recommencer  le 
tamponnement  que  dans  le  cas  d'absolue  nécessité. 

Un  tamponnement  bien  fait  réussit  assez  souvent,  quand  le  san^ 
s'échappe  d'une  ou  de  plusieurs  branches  artérielles  ouvertes  à  U 
surface  de  la  plaie  ;  mais  il  est  presque  toujours  impuissant  quand 
le  sang  provient  des  plexus  artérioso-veineux  compris  dans  la  sec- 
tion du  col  de  la  vessie,  parce  que  la  compression  ne  peut  s'étendre 
jusque-là.  Alors  on  est  réduit  à  l'emploi  des  injections  styp- 
tiques. 

Dans  les  cas  où  le  tamponnement  a  été  fait  avec  succès,  il  a 
encore  ses  inconvénients.  La  compression  exercée  sur  les  surfaces 
de  la  plaie  détermine  toujours  une  inflammation  assez  vive  qui 
peut  se  propager  tantôt  du  côté  de  la  vessie,  tantôt  dans  le  tissu 
cellulaire,  du  bassin.  D'ordinaire  on  n'enlève  le  tamponnement  que 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  quand  on  est  à  peu  près  cer- 
tain que  l'écoulement  de  sang  ne  se  reproduira  pas.  Mais  si  l'inflam- 
mation de  la  plaie  est  trop  vive  et  commence  à  s'étendre  au-deli 
de  ses  limites,  il  faut  attendre  moins  longtemps.  Cette  opéra- 
tion exige  de  grandes  précautions.  Si  on  ôtait  d'un  seul  coup  le 
petit  appareil,  on  risquerait  beaucoup  de  ramener  Thémorrhagic, 
parce  que  la  chemise  est  encore  adhérente  à  la  surface  de  la  plaie. 
U  est  plus  prudent  d'humecter  d*abord  les  bourdonnets  avec  de 
l'eau  tiède,  et  de  les  retirer  un  à  un  en  commençant  par  ceux  qui 
sont  les  plus  rapprochés  de  la  canule.  Parce  moyen,  la  compression 
est  considérablement  diminuée,  et,  si  la  chemise  était  encore  trop 
adhérente  aux  tissus,  on  pourrait  la  laisser  en  place  et  ne  l'enlerer 
avec  la  canule  qu'un  peu  plus  tard. 

L'hémorrhagie  n'a  guère  lieu  qu'après  les  tailles  latéralisée  el 
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bilatérale.  Cependanl,  elle  peut  se  produire  dans  le  grand  appareil 
par  suite  d'une  lésion  du  bulbe,  et  dans  la  taille  médiane,  où  le  col 
de  la  vessie  est  nécessairement  incisé,  outre  qu'on  est  également 
exposé  à  blesser  le  bulbe. 

En  décrivant  le  manuel  opératoire  de  la  taille,  nous  avons  insisté 
sur  la  nécessité  de  faire  une  incision  en  rapport  avec  le  volume  du 
calcul;  quand  celui-ci  ne  peut  être  extrait  qu'à  l'aide  de  manœuvres 
violentes,  il  contond  ou  déchire  nécessairement  les  parois  de  la 
plaie.  De  là  une  inflammation  intense  qui  se  propage  aux  parties 
voisines  et  constitue  une  des  complications  les  plus  graves.  Boyer 
va  jusqu'à  dire  que  la  mort  des  trois  quarts  au  moins  des  malades 
qui  succombent  est  due  à  cet  accident.  Dans  ces  cas  graves,  il  con- 
seille d'employer  les  antiphlogistiques  avec  la  plus  grande  énergie. 
Plus  d'une  fois  il  fit  appliquer  sur  le  ventre  soixante,  quatre-vingts 
et  cent-cinquante  sangsues  en  vingt-quatre  heures,  et  n'eut  qu'à  se 
louer  de  ce  moyen.  Sans  pousser  aussi  loin  l'emploi  des  antiphlo- 
gistiques, nous  pouvons  assurer  qu'il  n'est  pas  de  ifiédication  plus 
efficace  au  début  de  l'inflammation,  qui  a  lieu  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  après  l'opération. 

Nous  rapprocherons  de  ces  phlegmasies  un  accident  qui  a  été 
souvent  confondu  avec  elles  et  que  les  auteurs  ont  à  peine  men- 
tionné :  c'est  Vinflammation  des  veines  qui  enveloppent  la  partie 
membraneuse  de  l'urèthre,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  Ces 
veines  sont  si  nombreuses  et  si  volumineuses,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, qu'il  est  impossible  de  ne  pas  les  intéresser  dans  l'opération 
de  la  taille.  En  outre,  plusieurs  d'entre  elles,  passant  à  travers  des 
aponévroses,  restent  béantes  après  qu'elles  ont  été  coupées.  Cette 
disposition,  signalée  par  Lenoir,  est  si  favorable  au  développement 
d'une  phlébite  qu'on  peut  s'étonner  que  cet  accident  ne  soit  pas 
plus  fréquent.  11  est  vrai,  comme  nous  avons  été  à  même  de  le 
constater,  qu'elle  est  assez  souvent  confondue  avec  une  inflam- 
mation des  parties  contenues  dans  le  bassin.  Pourtant  elle  se  mani- 
feste plus  lentement;  elle  est  accompagnée  d'accidents  du  côté  du 
foie  ou  des  poumons,  et  surtout  de  symptômes  généraux  graves  que 
ne  peut  expliquer  l'état  de  la  vessie  et  de  la  plaie. 

Ùin/iltration  d'urine  s'observe  chez  certains  opérés.  Elle  recon- 
naît ordinairement  pour  cause  l'irrégularité  de  la  plaie,  la  déchi- 
rure de  la  prostate  ou  son  incision  au-delà  de  ses  limites  réelles, 
l'oblitération  momentanée  des  parties  superficielles  de  la  plaie  par 
un  caillot  ou  par  le  gonflement  inflammatoire.  Elle  a  pour  consé- 
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quence  une  cellulite  pelvienne  gangreneuse  qui  se  termine  toujours 
par  la  mort. 

Cet  accident  ne  se  rencontre  pas  sur  les  enfants.  A  cela  il  y  a 
plusieurs  raisons  :  chez  eux,  la  pierre  est  rarement  assez  volumi- 
neuse pour  que  son  extraction  soit  laborieuse;  le  périnée  étanl 
beaucoup  moins  épais  que  chez  Tadulte,  Fincision  qu'on  pratique 
de  la  peau  à  la  vessie  est  plus  nette  ;  enfin,  la  plaie  est  moins  pro- 
fonde. De  toutes  ces  conditions  il  résulte  que  l'urine  s'échappe 
facilement  au  dehors,  tandis  que  dans  la  plaie  souvent  irrégulière 
et  anfractueuse  des  adultes,  elle  rencontre  des  obstacles  qui  sont 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  l'infiltration. 

La  blessure   du  rectum  est  assez  rare.  Cependant,  quand  cet 
intestin  est   considérablement  dilaté,    comme    cela   arrive  chez 
quelques  individus  ordinairement  constipés,  on  risque  beaucoup 
de  l'intéresser.  Cet  accident  est  arrivé  à  Boyer,  à  Dupuytren  et  i 
bon  nombre  de  chirurgiens  très  habiles.  Aussi  ne  faut-il  négliger 
aucune  des  règles  du  manuel.  Tantôt  on  ouvre  le  rectum  dès  le 
commencement  de  l'opération,  en  divisant  les  tissus  avec  le  bistouri, 
tantôt  en  achevant  l'incision  avec  le  lithotome.  Dans  le  premier  cas, 
on  est  averti  de  la  faute  qu'on  a  commise  par  la  sortie  des  gnx  ou 
d'une  petite  quantité  de  matières  fécales;  dans  le  second,  bien  que 
des  gaz  ou  des  matières  puissent  également  s'échapper  par  la  plaie, 
on  ne  s'aperçoit  le  plus  souvent  de  l'ouverture  du  rectum  qu'après 
quelques  jours,  sans  doute  parce  que  la  lésion  de   Tînleslin  est 
située  plus  profondément. 

Lorsque  la  blessure  du  rectum  est  petite  et  rapprochée  de  l'anus, 
elle  se  ferme  d'elle-même,  surtout  chez  les  malades  pourvus  d'em- 
bonpoint. Autrement,  elle  devient  listuleuse,  et  il  suffît,  pour  la 
guérir,  d'inciser  le  pont  de  tissus  qui  existe  entre  le  périnée  et 
l'anus,  comme  dans  une  fistule  anale  ordinaire.  Si  le  rectum  a  été 
blessé  i)ar  le  lithotome  ou  par  une  pierre  de  forme  irrégulière  dont 
Textraction  a  été  laborieuse,  l'ouverture  est  ordinairement  large,  et 
siège  au  niveau  de  la  pointe  de  la  prostate,  c'est-à-dire  à  une  asseï 
grande  distance  de  l'anus;  il  en  résulte  une  fistule  tout  à  la  té 
stercorale  et  urinaire,  presque  toujours  incurable.  Si  la  plaie  exté- 
rieure vient  à  se  fermer,  il  reste  encore  une  communication  entre 
l'urèthre  et  le  rectum,  et  des  matières  fécales  peuvent  sortir  en 
petite  quantité  par  le  canal  ;  mais  on  voit  plus  souvent  les  urine? 
passer  dans  le  rectum,  quoiqu'elles  s'échappent  en  grande  partie 
par  leur  voie  naturelle.  Quelques  chirurgiens   ont  conseillé  de 
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fendre  toute  la  partie  du  rectum  comprise  entre  la  fistule  et  l'anus; 
mais  la  plaie  de  Turèthre  n'étant  point  guérie,  on  ne  ferait  que 
rendre  l'infirmité  du  malade  plus  insupportable.  La  seule  conduite 
indiquée  consiste,  dès  qu'on  s'est  aperçu  de  la  blessure  de  l'in- 
testin, à  vider  souvent  le  rectum  au  moyen  de  lavements,  à  favoriser 
le  cours  de  l'urine  par  l'urèthre  en  y  plaçant  une  sonde  à  demeure, 
à  prévenir  le  passage  de  ce  liquide  dans  le  rectum,  en  introduisant 
par  la  plaie  une  canule  dans  la  vessie.  Sans  doute  la  présence  de 
ces  deux  instruments  dans  ce  viscère  n'est  pas  sans  inconvénients, 
mais  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  on  retirera  la  canule,  et  pen- 
dant ce  temps  la  plaie  du  rectum,  si  elle  n'est  pas  trop  grande,  aura 
quelque  chance  de  se  cicatriser. 

Chez  les  sujets  maigres  et  très  affaiblis,  la  guérison  de  la  plaie 
après  l'opération  de  la  taille  a  lieu  toujours  lentement.  Quelquefois 
même,  elle  se  transforme  en  trajet  fistuleux,  bien  que  l'opération 
ait  été  convenablement  pratiquée  et  n'ait  été  compliquée  d'aucun 
accident.  La  lenteur  de  la  cicatrisation  peut  faire  prévoir  cette 
terminaison  fâcheuse,  qu'il  faut  tâcher  de  prévenir  en  soumettant  le 
malade  à  un  régime  propre  à  lui  rendre  de  l'embonpoint  et  en 
plaçant  de  bonne  heure  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  On 
peut  en  môme  temps  aviver  dans  toute  leur  longueur  les  parois 
du  trajet  fistuleux  avec  un  stylet  dont  on  aura  trempé  l'olive  dans 
du  nitrate  d'argent  fondu,  ou  avec  un  porte-caustique  à  cuvette 
très  fin.  Si  la  fistule  n'est  point  fermée  au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois,  elle  est  presque  toujours  incurable.  Cependant  l'un  de  nous 
a  reçu  dans  son  service,  en  1849,  un  homme  qui,  opéré  de  la  pierre 
quatre  mois  auparavant  par  Breschet,  avait  conservé  une  fistule 
qui  permettait  d'introduire  un  stylet  jusque  dans  la  vessie.  Deux 
mois  de  soins  restèrent  sans  résultat.  Ce  malade  sortit  de  l'hôpital 
se  résignant  à  son  infirmité;  mais  un  an  après  il  était  com- 
plètement guéri,  sans  avoir  suivi  d'autre  traitement.  Il  n'a  pu  pré- 
ciser l'époque  de  sa  guérison  ;  elle  avait  eu  lieu  trois  mois  environ 
après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

On  a  dit  que  V incontinence  (Turine  pouvait  être  produite  par 
l'opération  de  la  taille.  La  raison  probable  de  cet  accident  est  dans 
une  incision  du  col  de  la  vessie,  trop  petite,  et  dans  l'extraction 
laborieuse  d'un  calcul  volumineux,  parce  qu'il  y  a  nécessairement 
contusion  et  même  déchirure  des  tissus.  Cependant,  quand  la  réten- 
tion est  incomplète  et  quand  l'urine  ne  s'écoule  involontairement 
que  si  la  vessie  contient  une  certaine  quantité  de  liquide,  on  peut 
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guérir  ou  corriger  en  partie  cette  infirmité  au  moyen  d'un  trai- 
tement général  et  surtout  de  cautérisations  pratiquées  sur  le  col 
vésical  et  la  région  prostatique.  Mais,  lorsque  Turine  coule  conti- 
nuellement, et  si  l'incontinence  date  de  plusieurs  mois,  il  n'y  a  pas 
de  guérison  à  espérer.  Cet  accident,  qu'on  a  plusieurs  fois  obsenéà 
la  suite  de  la  taille  par  le  grand  appareil,  dans  laquelle  on  se  con- 
tentait de  dilater  le  col  de  la  vessie  au  lieu  de  l'inciser,  doit  être 
fort  rare  aujourd'hui.  Nous  ne  l'avons  jamais  rencontré. 

Vimpuissance,  d'après  Boyer,  proviendrait,  comme  l'inconti- 
nence d'urine,  de  la  déchirure  ou  d'une  contusion  des  conduits 
éjaculateurs,  qui  peut  être  portée  jusqu'à  la  gangrène  par  l'extrac- 
tion d'un  gros  calcul.  Il  faut  bien  admettre  cette  cause,  puisque 
l'impuissance  a  été  observée  à  la  suite  de  la  taille  latéralisée,  où 
l'incision  ne  porte  que  sur  un  des  lobes  de  la  prostate.  Cependant 
la  section  des  conduits  spermatiques  peut  aussi  amener  ce  résultai 
peu  important  chez  les  vieillards,  mais  très  fâcheux  chez  les  adultes. 
Cet  accident  est  plus  particulier  à  la  taille  bilatérale  qu'aux  autres 
tailles.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un  seul  cas. 


V.  —  Taille  hypogastrique. 

La  taille  hypogastrique,  appelée  haut  appareil,  est  due  à  Franco. 

«  Je  réciterai,  dit-il,  ce  qu'une  fois  m'est  advenu  voulant  tirer  une 
pierre  à  un  enfant  de  deux  ans,  ou  environ,  auquel  ayant  trouvé  la 
pierre  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ou  peu  près,  je  fis  tout 
ce  que  je  pus  pour  la  mener  bas,  et  voyant  que  je  ne  pouvais  rien 
avancer  par  tous  mes  efforts,  avec  ce  que  le  patient  étoit  merveilleu- 
sement tourmenté  et  aussi  les  parents  désirant  qu'il  mourût  plutôt 
que  de  vivre  en  tel  travail  ;  joint  aussi  que  je  ne  voulais  pas  qu'il  me 
fût  reproché  de  ne  l'avoir  su  tirer  (qui  était  à  moi  grande  folie),  j« 
délibérai  avec  l'importunité  du  père,  mère  et  amis  de  copper  ledit 
enfant  par  dessus  l'os  pubis,  d'autant  que  la  pierre  ne  voulut  des- 
cendre bas  et  fut  coppé  sur  le  pénil,  un  peu  à  côté,  et  sur  la  pierre; 
car  je  tenais  icelle  avec  mes  doigts  qui  étaient  au  fondement,  el 
d'autre  côté  en  la  tenant  subjetle  avec  les  mains  d'un  serviteur  qui 
comprimait  le  petit  ventre  au-dessus  de  la  pierre,  dont  elle  fut  tirée 
hors  par  ce  moyen,  et  puis  après  le  patient  fut  guéri  (non  obstanl 
qu'il  en  fut  bien  malade)  et  la  plaie  consolidée  :  combien  que  je  ne 
conseille  à  homme  d'ainsi  faire  :  ains  plutôt  user  du  moyen  parnott> 
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inventé  duquel  nous  venons  déparier,  qui  est  cofavenant,  plutôt  que 
de  laisser  les  patients  en  désespoir,  comme  cette  maladie  porte.  » 
(Franco,  Traité  très  ample  des  hernies^  1561,  p.  139.) 

Ce  passage  remarquable  a  élé  l'objet  de  commentaires  singuliers 
de  la  part  de  beaucoup  de  chirurgiens.  Les  uns  ont  pensé  que 
Franco  avait  pratiqué  d*emblée  la  taille  hypogastrique,  à  cause  du 
volume  de  la  pierre  et  aussi  parce  qu'il  ne  pouvait  la  mener  bas; les 
autres  ont  prétendu  qu'il  n'eut  recours  à  cette  opération  qu'après 
avoir  essayé  inutilement  d'extraire  la  pierre  par  le  périnée.  11  n'y  a, 
dans  le  texte  que  nous  avons  rapporté  plus  haut  avec  intention,  rien 
qui  autorise  suffisamment  l'une  ou  l'autre  de  ces  opinions.  On  doit 
donc  rester  dans  le  doute.  Mais  (ce  qui  est  plus  étrange)  on  a  voulu 
diminuer  le  mérite  de  Franco  en  disant  qu'il  avait  lui-même  décon- 
seillé de  suivre  son  exemple.  Cependant,  rien  n'est  plus  simple.  Ce 
grand  chirurgien,  sous  le  coup  de  circonstances  exceptionnelles, 
avait  été  conduit  à  pratiquer  une  opération  nouvelle  ;  après  avoir  vu 
combien  elle  était  dangereuse,  il  ne  la  déconseille  pas  d'une  façon 
absolue  et  se  borne  à  dire  qu'il  lui  préfère  le  procédé  dont  il  a  parlé 
dans  le  chapitre  précédent,  c'est-à-dire  la  taille  latéralisée  et  la 
fragmentation  du  calcul  avec  la  tenaille  incisive  qui  en  fait  partie. 
Or,  après  trois  cents  ans,  l'expérience  ne  lui  donne-t-elle  pas  raison? 
A  moins  de  circonstances  spéciales,  on  emploie  peu  la  taille  hypo- 
gastrique. 

En  réalité,  Franco  a  imaginé  une  nouvelle  opération  à  laquelle 
on  n'avait  jamais  songé;  il  l'a  appliquée  sur  le  vivant  avec  un  plein 
succès.  Que  peut-on  demander  de  plus?  Sans  doute,  son  œuvre  eût 
été  plus  complète  s'il  en  avait  donné  avec  détails  le  manuel  opéra- 
toire ;  mais  cette  raison  n'est  pas  suffisante  pour  lui  enlever  le  mérite 
de  sa  découverte. 

Vingt  ans  après  le  Traité  très  ample  des  hernies^  Rousset,  qui  du 
reste  connaissait  le  succès  de  Franco,  se  fondant  sur  des  détails 
aoatomiques  assez  précis  et  sur  quelques  faits  de  blessures  de  la 
Tessie  suivis  de  guérison,  fut  séduit  par  l'idée  do  substituer  la  taille 
hypogastrique  aux  tailles  périnéales,  dont  il  n'avait  pas  compris  la 
valeur.  Sans  avoir  jamais  pratiqué  cette  opération  sur  le  vivant,  il 
en  formula  le  manuel  avec  une  précision  vraiment  remarquable. 

Après  avoir  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  de  manière  que  les 
intestins,  l'urine  et  même  la  pierre  s'éloignent  de  l'endroit  où  l'in- 
cision doit  être  faite,  il  recommande  d'injecter  dans  la  vessie  une 
décoction  d'orge,  de  vulnéraire  ou  de  l'eau  tiède,  pour  distendre  cet 
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organe,  le  faire  remonter  au-dessus  du  pubis  et  le  rendre  acces- 
sible aux  instruments,  et  ensuite  de  lier  la  verge  ou  de  la  faire  tenir 
par  un  aide,  afin  d'empêcher  le  liquide  de  sortir.  Il  dit  aussi  qu'on 
peut  lier  la  verge  et  attendre  que  la  vessie  soit  suffisamment  remplie 
d'urine.  Avec  un  rasoir,  il  coupe  la  peau  et  les  aponévroses  sur  la 
ligne  médiane  ;  puis  il  enfonce  obliquement  en  bas  et  en  arrière  jus- 
que dans  la  vessie  la  pointe  d'un  bistouri  légèrement  concave  dont  le 
dos  est  tourné  du  côté  du  pubis.  L'ouverture  ainsi  faite  doit  être  petite, 
pour  que  le  liquide  contenu  dans  cet  organe  ne  s'échappe  pas,  inai> 
suffisante  pour  permettre  d'y  introduire  un  bistouri  à  pointe  mousse, 
avec  lequel  il  divise  les  tissus  de  bas  en  haut  dans  l'étendue  dedeuxa 
trois  travers  de  doigt.  Il  retire  ensuite  la  pierre  avec  deux  doigts 
d'une  main,  tandis  qu'avec  l'index  de  l'autre  main  introduit  dans 
le  rectum  il  la  pousse  en  avant.  Il  se  servait  aussi  de  tenettes  et  de 
curettes.  Si  la  plaie  est  trop  étroite  par  rapport  au  volume  du  cal- 
cul, il  faut  l'agrandir.  Enfin,  pour  faciliter  la  sortie  de  l'urine  aprfe 
l'opération,  il  convient  de  mettre  une  sonde  dans  la  verge  et  de  l'y 
laisser  quelque  temps. 

Nous  avons  dit  que  l'exposition  du  manuel  opératoire,  donnée  par 
Roussel,  était  toute  théorique,  et  on  s'en  aperçoit  surtout  quand  il 
ajoute  qu'on  peut  se  sei'vir  d'une  sonde  creuse  et  cannelée,  qu'on 
pourra  retourner  après  qu'on  aura  fait  l'injection,  de  manière  à  ce 
que  sa  courbure  regarde  en  avant  et  serve  de  guide  pour  inciser  la 
vessie.  Evidemment,  s'il  avait  voulu  pratiquer  cette  manœuvre  sur 
le  vivant,  il  se  serait  bien  vite  aperçu  qu'elle  était  impossible. 

Malgré  le  succès  obtenu  par  Franco  et  par  quelques  autres 
chirurgiens,  en  France  et  en  Angleterre,  malgré  le  travail  remar- 
quable deRousset,  les  appréciations  si  justes  de  Dionis  (qui,  loin  de 
trouver  la  taille  hypogastrique  très  dangereuse,  la  préférait  au  grand 
et  au  petit  appareil),  cette  opération  avait  rallié  si  peu  de  partisans 
et  était  employée  si  rarement  qu'on  put  la  regarder  comme  nou- 
velle, quand  elle  fut  présentée  par  Jean  Douglas,  à  qui  revient  k 
mérite  de  lui  avoir  fait  prendre  place  parmi  les  autres  tailles.  El 
effet,  on  trouve  dans  les  ouvrages  de  ce  chirurgien  et  de  Cheseldei 
que,  de  l'année  1719  à  1723,  sur  quinze  malades  opérés  par  cette 
méthode,  il  n'y  eut  que  deux  morts.  Middleton  et  Thornhill  en  opé- 
rèrent douze  et  en  guérirent  dix. 

Si  on  examine  avec  soin  les  procédés  opératoires  des  chirurgie»? 
anglais,  on  verra  qu'ils  diffèrent  à  peine  de  celui  de  Rousset.  Nous 
ferons  la  même  remarque  au  sujet  des  chirurgiens  français.  Cepen 
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danl  il  faut  rendre  justice  à  Morand,  qui,  le  premier  en  France  (4727), 
depuis  les  travaux  de  Jean  Douglas,  avait  pratiqué  la  taille  hypogas- 
trique.  II  simplifia  cette  opération  et  en  exposa  le  manuel  avec  une 
précision  qui  laisse  peu  de  chose  à  désirer.  Après  avoir  placé  le 
malade  sur  un  lit  élevé  et  présentant  un  plan  incliné  des  pieds  à  la 
tête,  de  façon  à  ce  que  les  intestins  s'éloignent  et  se  portent  en 
haut  par  leur  propre  poids,  il  injecte  dans  la  vessie  une  quantité 
de  liquide  suffisante  pour  la  distendre  et  lui  faire  dépasser  le  pubis, 
mais  pas  assez  grande  pour  déterminer  des  douleurs.  Puis,  retirant 
la  sonde,  il  charge  un  aide  de  comprimer  la  verge,  pour  empêcher 
le  liquide  de  s'échapper,  et  de  la  porter  vers  l'anus,  afin  de  tendre  la 
peau  de  la  région  hypogastrique.  Dans  cette  position,  l'aide  ne  peut 
gêner  en  rien  les  mouvements  de  l'opérateur. 

Le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  fait,  avec  un  bistouri 
droit,  une  incision  longue  de  quatre  travers  de  doigt,  portant  sur  la 
ligne  médiane  du  ventre  et  descendant  jusque  sur  le  pubis.  Il  divise 
successivement  les  tissus  graisseux  et  aponévrotiques  jusqu'à  la 
vessie,  qui  est  découverte  près  du  pubis  dans  l'étendue  de  deux  tra- 
vers de  doigt  seulement.  L'indicateur  de  la  main  gauche,  tournée  en 
pronation,  est  placé  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  l'ongle,  dont 
la  face  dorsale  regarde  en  bas,  sert  de  guide  pour  enfoncer  dans  la 
vessie  un  bistouri  courbe  à  manche  fixe,  qui  est  tenu  comme  une 
plume  à  écrire.  L'urine  s'échapperait  aussitôt,  si  l'opérateur  n'en- 
fonçait son  index  dans  l'ouverture  qu'il  vient  de  faire,  et,  le  recour- 
bant en  forme  de  crochet,  ne  tenait  la  paroi  supérieure  de  la  vessie 
suspendue,  pendant  qu'il  achève  de  l'inciser  jusqu'au  pubis.  Quittant 
alors  son  bistouri,  il  plonge  dans  la  vessie  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  droite  pour  retirer  la  pierre.  Au  besoin,  il  se  sert  d'une  tenette, 
et  d'une  curette,  si  le  calcul  s'est  brisé. 

Bien  qu'à  cette  époque  les  esprits  fussent  presque  exclusivement 
occupés  des  tailles  périnéales,  on  n'avait  pas  entièrement  oublié  la 
taille  hypogastrique.  Le  Dran  proposa  d'inciser  la  vessie  en  travers, 
afin  d'éviter  plus  sûrement  le  péritoine.  Thibaut  et  Lapeyronie  vou- 
laient qu'on  enfonçât  un  bistouri  dans  la  vessie  et  qu'on  coupât 
toute  l'épaisseur  des  tissus  en  le  retirant.  Ces  divers  procédés,  qu'il 
est  inutile  de  discuter,  tombèrent  rapidement  eu  discrédit. 

Les  succès  obtenus  par  Douglas,  Gheselden,  Middleton  et  autres 
furent  peu  à  peu  oubliés,  et,  pendant  plus  de  cinquante  ans,  la 
taille  hypogastrique  était  abandonnée,  quand  Frère  Côme  publia,  en 
4779,  sa  Nouvelle  méthode  (Vexlraire  lapierre  de  la  vessie^  au-dessus 
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du  pubis  y  sans  le  secours  (Tau^cun  fluide  retenu  ni  forcé  dans  la 
vessie.  Cette  méthode  fut  trouvée  si  supérieure  aux  autres  qu'elle  fui 
accueillie  avec  une  grande  faveur,  et  Deschamps  (1796)  dit  qu'à  son 
époque  elle  était  universellement  adoptée. 

Frère  Côme  avait  parfaitement  compris  que  la  taille  hypogis- 
trique  perdrait  beaucoup  de  sa  gravité  si  on  pouvait  empêcher  ks 
urines  de  s'échapper  par-dessus  le  pubis.  Il  connaissait  les  cas  de 
succès  de  cette  opération,  quand  on  l'avait  pratiquée  par  nécc^ité 
après  une  taille  périnéale  où  il  n'avait  pas  été  possible  d'eitnire 
le  calcul.  Peut-être  n'ignorait-il  pas  que  Sermès,  chirurgien  hol- 
landais, avait,  sur  le  conseil  de  Heister,  ouvert  une  voie  aux  urines 
parle  périnée;  que  Pallucci,  dans  la  même  pensée,  perforait  la 
vessie  près  de  son  col  et  de  dedans  en  dehors  avec  un  trois-quarts, 
pour  y  fixer  une  sonde.  Mais  il  arriva  à  généraliser  ce  principe  et  il 
regardait  comme  un  préliminaire  indispensable  de  la  taille  hypo- 
gastrique  de  pratiquer  au  périnée  une  ouverture  qui  servait  d'abord 
à  passer  dans  la  vessie  la  sonde  à  dard  dont  nous  allons  parler,  eti 
placer  plus  tard  une  sonde  à  demeure  pour  détourner  les  urines 
par  cette  voie. 

Les  instruments  employés  par  frère  Côme  sont  nombi*eux  :  1*  ca- 
théter ordinaire  ;  2*  sonde  cannelée  ;  3*  sonde  à  flèche  ou  â  dard; 
4°  bistouri  trois-quarts  ;  5*  bistouri  lenticule  ;  6*  bistouri  courbe  à 
manche  lixe;  7**  bistouri  courbe  caché;  8**  crochet  suspenseur; 
9' curette  très  courbe;  10'  curette  placée  à  angle  droit  sur  son 
manche  du  côté  de  la  convexité  de  la  cuiller;  H'*  canule  deslinéeà 
détourner  les  urines  par  le  périnée. 

Le  lecteur  peut  se  faire  facilement  une  idée  de  ces  inslrumenls  ; 
il  nous  suffira  donc  de  décrire  le  bistouri-trois-quarts.  11  est 
formé  d'une  tige  d'acier  ou  d'argent,  fendue  à  jour  dans  toute 
sa  longueur  et  terminée  par  une  pointe  triangulaire  à  trois  facettes 
tranchantes;  cette  tige,  de  6  centimètres  de  longueur  sur  Mbtsi' 
limètres  de  grosseur,  est  montée  sur  un  petit  manche  à  facettes. 
La  fenêtre  de  celte  tige  est  destinée  à  loger  une  lame  trancbiil* 
qui  a  5  à  6  centimètres  de  longueur  sur  â  millimètres  de  large*- 
Cette  lame  est  percée  à  son  extrémité  et  elle  est  unie  à  la  lij^ 
près  de  sa  pointe,  au  moyen  d'une  vis.  Le  manche  d'acier  de  cettf 
lame,  qui  doit  être  perdue  dans  sa  facette,  a  environ  5  à  6  ceiti- 
mètres  de  longueur;  il  est  aplati  transversalement  par  rapportât 
tranchant  de  la  lame  à  laquelle  il  est  continu,  et  est  déjeté  e> 
dehors  du  même  côté  nue  le  tranchant,  de  façon  qu'ils  formefii 
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entre  eux  un  angle  obtus.  La  pointe  de  cette  lame,  fixée  près  de  la 
pointe  du  trois-quarts,  s'écarte  à  volonté  de  l'extrémité  opposée^ 
c'est-à-dire  près  du  manche,  au  contraire  du  bistouri  ordinaire. 

Tout  l'appareil  instrumental  et  ses  accessoires  ayant  été  disposés 
en  ordre  sur  une  table,  le  chirurgien  commence  par  ouvrir  le  péri- 
née, en  pratiquant  l'opération  connue  sous  le  nom  de  boutonnière. 
Gela  fait,  il  change  la  position  du  malade,  qui  doit  être  couché  sur 
le  dos,  le  bassin  un  peu  élevé,  et  commence  la  taille. 

c  Le  sujet  étant  situé  convenablement  et  fixé,  l'opérateur  se  place 
à  sa  droite,  devant  l'hypogastre  ;  un  aide  intelligent  se  tient  à  sa 
gauche,  en  face  de  l'opérateur,  pour  lui  présenter  les  instruments, 
les  reprendre,  etc.  ;  alors  l'opérateur  applique  sa  main  gauche  à 
plat  sur  l'hypogastre,  pour  fixer  et  étendre  la  peau,  en  écartant 
le  pouce  et  l'index  l'un  de  l'autre;  puis,  de  la  main  droite  et  avec  un 
bistouri  droite  il  incise  de  haut  en  bas  entre  les  doigts,  au  milieu  de 
l'hypogastre,  commençant,  suivant  l'embonpoint  du  malade,  à  trois 
travers  de  doigt  ou  environ  du  pubis,  à  peu  près  au  milieu  de  l'in- 
tervalle qui  le  sépare  de  l'ombilic,  d'autant  plus  qu'on  a  toujours  la 
faculté  de  l'étendre  davantage,  en  cas  de  besoin,  en  la  profondant 
à  diverses  reprises,  à  travers  la  peau  et  la  graisse  et  suivant  l'inter- 
valle des  muscles  droits  et  des  pyramidaux  (s'il  y  en  a)  jusqu'aux 
aponévroses  qui  constituent  la  ligne  blanche,  qu'il  découvre  sans 
rouvrir,  en  descendant  son  incision  jusque  sur  le  rebord  du 
pubis. 

»  La  ligne  blanche  découverte,  l'opérateur  reconnaît,  avec  l'extré- 
mité de  l'indicateur  de  la  main  gauche  introduit  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision,  le  bord  supérieur  du  pubis;  et  si  la  trop  grande  tension 
de  l'aponévrose  s'y  oppose,  il  fait  fléchir  la  tête  du  malade,  le  men- 
ton sur  le  sternum,  par  l'aide  qui  le  soutient,  pour  relâcher  les 
muscles  sterno-mastoïdiens  antagonistes  du  bas-ventre  qui  tendent 
cette  aponévrose,  et,  profitant  du  relâche  momentané,  il  reconnaît  le 
bord  du  pubis  et  plonge  de  sa  main  droite  le  trois-quarts  bistouri 
immédiatement  contre  la  symphise,  en  l'enfonçant  obliquement  vers 
la  face  interne  de  cet  os,  de  la  moitié  ou  des  deux  tiers  de  la  lon- 
gueur, plus  ou  moins,  suivant  la  grandeur  du  sujet  mîilade.  Alors, 
l'opérateur,  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri-trois-quartsdu  centre 
de  la  ligne  bîanche  vers  l'ombilic,  fend  cette  aponévrose  autant 
que  l'écartement  à  la  lame  de  sa  gaine  peut  le  permettre  en  l'ouvrant  ; 
tandis  que  la  main  gauche  éloigne  cette  lame  du  talon  de  sa  tige,  la 
main  droite  tient  le  manche  de  ce  trois-quarts  fixé  contre  le  pubis» 
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afin  d'étendre,  autant  qu'il  est  possible,  cette  incision  de  la  ligne 
blanche. 

»  Après  cette  ouverture  de  la  ligne  blanche,  qui  n'est  que  prépara- 
toire, dans  la  vue  de  frayer  un  passage  aux  instruments  et  se  faire 
successivement  jour  jusqu'à  la  pierre,  sans  risque  d'ouvrir  le  péri- 
toine, l'opérateur  retire  et  quitte  le  trois-quarts-bistouri  pour 
prendre,  de  la  même  main,  le  bistouri  lenticule,  et  dirigé  par  le  doigt 
observateur  au  fond  de  la  plaie,  il  l'introduit  et  engage  par  cette 
ouverture  l'extrémité  lenticulaire  de  ce  bistouri,  sous  la  ligne 
blanche  entre  cette  aponévrose  et  le  péritoine,  le  tranchant  tourné 
vers  l'ombilic,  alors  prenant  avec  la  main  gauche  le  manche  de  cet 
instrument,  pendant  qu'avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
droite  il  saisit  fortement  sa  lame,  par  derrière  son  dos,  en  Tap- 
puyant  et  la  poussant  avec  le  doigt  du  milieu.  On  est  même  obligé 
d'employer  un  peu  de  force  pour  fendre  à  diverses  reprises,  sans 
glisser,  cette  aponévrose  jusque  vers  l'angle  supérieur  de  la  pîaie 
des  téguments  et  même  plus,  si  on  le  juge  nécessaire,  sans  risquer 
de  donner  atteinte  au  péritoine. 

»  La  ligne  blanche  suffisamment  ouverte,  l'opérateur  retire  et 
quitte  le  bistouri  lenticule.  Prenant  alors,  do  la   même  main,  le 
talon  de  la  sonde  à  lance,  il  introduit  tout  simplementle  bec  de  cette 
sonde  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  si  c'est  une  femme,  l'ayant  dtjii 
introduit  dans  le  masculin,  avant  cette  ouverture,  par  le  périnée.  Il 
la  contourne  dans  cet  organe  en  même  temps  contre  la  face  interne 
du  pubis  avec  son  bec,  moyennant  le  doigt  observateur  introduit  par 
la  plaie  de  rhypogastre,lelong  delà  lace  interne  de  cet  os.  11  amène 
doucement  et  peu  à  peu  le  bec  de  la  sonde,  de  concert  avec  la  main 
droite,  qui  tient  le  talon  de  la  sonde,  et  le  doigt  observateur  de  la 
îiauche,qui  repousse  la  cloison,  à  l'entrée  de  cette  plaie,  recouverlde 
la  vessie,  qu'il  fait  saillir  en  forme  de  mamelon  et  dont  on  distingue 
môme  ordinairement  la  texture. 

»  L'extrémité  de  la  sonde  à  lance  présentée  avec  la  vessie,  à  l'entrée 
de  la  plaie  de  l'hypogastre,  l'opérateur  éloigne,  avec  le  doigt  obse^ 
vateur,  le  péritoine  en  arrière,  en  prenant  beaucoup  de  précaution 
alin  qu'il  ne  devance  point  par  aucun  repli  le  bec  de  la  sonde,  qw 
ne  doit  présenter  uniquement  que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
le  plus  près  possible  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie  où  ce  bec ae 
peut  être  mené  que  peu  à  peu  dans  ce  moment,  afin  de  l'éloigner 
d'abord  de  la  crête  de  l'os  pubis,  et  de  donner  le  temps  au  doijii 
observateur  de  repousser  la  cloison  du  péritoine.  Alors,  l'opérateur. 
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lixant  entre  rexlrémité  de  Tindicateur  et  du  pouce  de  la  main 
gauche  le  bec  de  la  sonde  avec  la  portion  de  la  vessie  qui  le  recouvre^ 
et  tenant  en  même  temps,  avec  la  main  droite  au  périnée,  le 
nianche  de  cette  sonde  bien  ferme,  fait  pousser  doucement,  par  la 
main  d'un  aide,  le  bouton  de  la  flèche  et, 
dans  le  moment,  la  lame  perce  la  vessie  en 
se  faisant  jour  entre  les  doigts  de  l'opé- 
rateur qui  tiennent  le  bec  de  la  sonde 
assujetti  avec  la  portion  de  la  vessie  qui 
le  recouvre,  et  la  flèche  sort  de  2  pouces, 
ou  environ,  de  longueur. 

»  La  vessie  percée  et  la  flèche  hors  de 
rhypogastre,  l'opérateur  quitte  le  bec  de 
la  sonde  pour  prendre,  avec  les  mêmes 
doigts,  l'extrémité  de  cette  flèche  et,  par 
ce  moyen,  il  suspend  le  bec  de  la  sonde 
avec  la  vessie  qui  le  recouvre,  et  il  remet 
en  même  temps  le  manche  de  la  sonde  à 
l'aide  destiné  à  la  tenir.  Puis  il  dévisse  aus- 
sit6t  la  lame  de  l'extrémité  de  la  flèche, 
crainte  d'en  être  blessé  ;  blessure  néanmoins 
qu'il  peut  éviter,  en  usant  de  précaution, 
sans  ôter  cette  lame.  Les  choses  ainsi  dis- 
posées, l'opérateur  prend  un  bistouri 
courbe  et  fixe  dans  son  manche,  et  il  in- 
troduit la  pointe  dans  la  rainure  de  la 
flèche,  le  tranchant  tourné  vers  le  pubis,  et 
dirigé  par  cette  rainure,  il  franchit  la 
portion  de  la  vessie,  qui  n'est  qu'une  ou- 
verture préliminaire,  pour  guider  avec  sû- 
reté dans  la  capacité;  enfin  il  l'incise  dans 
sa  paroi  antérieure  aussi  avant  qu'il  le  peut 
80US  le  pubis,  vers  son  orifice,  suivant  la  can- 
nelurôdu  bec  de  cette  sonde  où  la  courbure 
de  la  flèche  la  conduit.  L'incision  de  la  ves- 
sie étant  faite,  l'opérateur  quitte  le  bistouri  et  introduit  incontinent 
rindicateur  de  la  main  gauche  dans  sa  capacité.  Il  ordonne  en  même 
temps  à  l'aide  qui  tient  la  sonde  de  la  retirer  hors  la  vessie,  après  y 
avoir  fait  rentrer  la  flèche.  Alors,  l'opérateur  reconnaît,  autant  qu'il 
le  peut,  avec  le  doigt  observateur,  l'état  intérieur  de  la  vessie,  ainsi 


FiG.  109.  —  Sonde  à   dard 
de  frère  Cdme. 


640  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

que  le  volume,  la  figure,  la  pluralité  des  pierres,  etc.  Et  si  cette  pre- 
mière incision  ne  lui  parait  pas  suffisante  et  qu'il  la  juge  nécessaire 
d'une  plus  grande  étendiie  intérieurement ,  alors  recourbant  son 
doigt  vers  l'ouraque,  il  soulève  et  retire  la  vessie  en  arrière  pendant 
qu'avec  la  main  droite  il  prend  le  bistouri  caché  et  le  courbe,  qu'il 
porte  par  l'ouverture  de  l'hypogastre  dans  la  vessie,  en  l'enfonçant 
sous  le  pubis  aussi  près  de  l'orifice  qu'il  le  peut.  Ensuite,  en  le  reti- 
rant, le  tranchant  ouvert  et  appuyé  contre  la  paroi  antérieure,  il 
augmente  la  première  incision  autant  que  le  lieu  peut  le  permettre. 
Enfin  si  la  circonstance  indique  d'étendre  encore  l'ouverture  delà 
vessie  par  en  haut  vers  l'ouraque,  on  s'y  prendra,  comme  dans  l'ou- 
verture de  la  ligne  blanche,  avec  le  bistouri  lenticule  ;  le  procédé  est 
exactement  le  même.  On  n'incise  point  alors;  on  fend  sans  glisser,  et 
le  péritoine,  qui  n'oppose  qu'une  résistance  flottante,  ne  court  aucun 
risque  d'être  entamé.  »  {Traité  de  la  lithoiomie,  p.  41  et  suiv.). 

Si  Franco  a  imaginé  la  taille  hypogastrique  et  l'a  pratiquée  le  pre- 
mier, si  Douglas,  Cheselden,  Morand  et  autres  ont  contribué  à  la  faire 
connaître,  c'est  à  frère  Côme  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  fait 
une  opération  réglée  et  de  lui  avoir  donné  place  dans  la  pratique. 
Aussi  avons-nous  rapporté  textuellement  son  procédé,  qu'il  a*est  per- 
mis à  aucun  chirurgien  d'ignorer. 

On  a  renoncé,  avec  raison,  à  l'ouverture  préliminaire  du  péri- 
née, parce  qu'elle  était  un  danger  ajouté  aux  dangers  déjà  assez 
grands  de  la  taille  hypogastrique.  Le  bistouri-trois-quarts  a  été 
abandonné,  parce  qu'il  était  difficile  à  manier  et  assez  peu  utile. 
Mais  la  sonde  à  dard  est  restée  comme  le  seul  moyen  de  remplacer 
les  injections  vésicales  dont  tous  les  chirurgiens  avaient  reconnu 
les  inconvénients.  Elle  est  destinée,  non  seulement  à  servir  de  con- 
ducteur au  bistouri  pour  inciser  la  vessie,  mais  encore  à  soutenir 
la  paroi  antérieure  de  ce  viscère  pendant  [qu'on  l'incise.  Or,  quoi- 
que frère  Côme  recommande  de  saisir  avec  force  le  bec  de  la  sonde 
sur  les  côtés  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  ma- 
nœuvre très  délicate  dans  certains  cas,  on  a  vu  plus  d'une  fois  la  sonde 
passer  par  l'ouverture  faite  par  le  dard  ou  par  le  bistouri.  Alors b 
vessie  se  vidait  très  rapidement,  et,  s'affaissant  au-dessous  et  derrièit 
le  pubis,  empêchait  de  continuer  l'incision  convenablement. Scaipti 

pour  éviter  cet  inconvénient,  proposa  « de  commencer  rioctfioi 

de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  non  pas  exactement  le  JMI 
de  la  tige  de  la  flèche,  mais  à  2  ou  3  millimètres  du  point  ^.0 
a  traversé  la  vessie;  de  cette  manière,  l'extrémité  aiTMdBt.îltl^ 
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sonde,  sur  laquelle  appuie  ainsi  une  bride  formée  par  la  paroi 
anlérieure  de  la  vessie,  maintient  son  fond  relevé,  sans  qu'il  y  ait  à 
craindre  que  cette  poche  membraneuse  glisse  et  abandonne  Tinstru- 
ment,  pendant  que  l'opérateur  incise  de  haut  en  bas  la  paroi  anté- 
rieure dans  rétendue  proportionnée  du  volume  de  la  pierre  à 
eitraire.  »  (Scarjpa,  Traité  de  Vopéraiion  de  la  tailky  1826,  p.  60). 
C'est  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  dans  le  cas  où,  à  défaut  de 
sonde  à  flèche,  on  serait  obligé  d'employer  un  simple  cathéter 
cannelé  sur  sa  concavité. 

L'instrument  dont  on  se  sert  aujourd'hui  n'expose  plus  à  l'accident 
que  Scarpa  voulait  prévenir.  Il  se  compose  d'une  sonde  ordinaire, 
ouverte  sur  sa  concavité  dans  le  tiers  de  sa  longueur  jusqu'à  3  milli- 
mètres de  son  bec.  Dans  toute  sa  longueur  cette  sonde  est  traversée 
par  une  tige  d'acier  de  2  millimètres  de  diamètre,  cannelée,  et  se 
terminant  par  une  pointe  très  aiguë.  Quand  on  pousse  le  bouton  de 
cette  tige,  on  la  fait  saillir  à  l'extrémité  de  la  sonde,  mais  en  avant 
du  bec.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  bout  delà  sonde,  qui  est 
assez  gros,  restant  en  arrière  de  la  flèche,  continue  à  tenir  élevée  la 
paroi  de  la  vessie  et  ne  peut  s'engager  dans  l'ouverture  qu'on  pra- 
tique avec  le  bistouri. 

Nous  montrerons  plus  loin,  en  appréciant  les  diverses  espèces  de 
taille,  que  la  méthode  hypogastrique  n'a  un  véritable  avantage  sur 
les  autres  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  pierre  volumineuse. 
Peut-être  aussi  l'hypertrophie  prostatique  très  prononcée  doit-elle 
être  considérée  comme  une  indication  spéciale.  C'est  dans  cette 
donnée  que  nous  allons  en  exposer  le  manuel  opératoire. 

Quelques  heures  avant  de  tailler  le  malade,  on  lui  fera  prendre 
un  ou  deux  lavements  abondants,  car  il  est  bon  que  l'intestin  soit 
vidé  pour  le  cas  où  un  aide  serait  obligé  d'introduire  les  doigts  dans 
le  rectum,  afin  de  soulever  la  pierre  au-dessus  d'u  pubis  et  d'en 
faciliter  l'extraction  ;  il  faut  aussi  lui  raser  le  pubis,  afin  que  les 
poils  ne  gênent  point  la  marche  du  bistouri. 

Un  lit  élevé  ou  une  table  étroite  ayant  été  préparé,  on  y  couche 
le  malade  sur  le  dos.  11  n'est  pas  nécessaire  que  son  corps  repose 
sur  un  plan  incliné  des  pieds  à  la  tête,  comme  le  voulaient  Rousset, 
Morand  et  autres  ;  il  suffit  que  son  bassin  soit  un  peu  haut. 

Jusqu'à  frère  Gôme,  on  avait  l'habitude  de  pratiquer  une  injection 
de  liquide  dans  la  vessie  pour  la  faire  bomber  au-dessus  du  pubis, 
et  la  rendre  plus  facilement  accessible  aux  instruments;  ou  bien, 
dans  le  même  but,  on  recommandait  au  malade  de  retenir  ses 

VOILLEMIER.  —  LE  DENTU.  II.  —41 
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urines.  M.  Baudon  a  proposé  de  remplacer  les  injections  d'eau  par 
une  injection  d'acide  carbonique  ou  d'air  purifié  par  son  passage 
sur  une  couche  d'ouate.  On  éviterait  ainsi  lés  inconvénients  de 
l'issue  d'un  liquide  par  la  plaie  vésicale.  {De  la  taille  hypogastnque^ 
Lille,  4875).  Ces  moyens  si  simples  en  apparence  présentent  d'assez 
grandes  difficultés  :  les  sujets  qui  ont  une  grosse  pierre  urincnlà 
chaque  instant,  et  l'injection  d'une  très  petite  quantité  de  liquide 
suffit  pour  déterminer  des  douleurs  atroces.  On  pourrait  croire 
qu'il  en  est  autrement  quand  le  malade  a  été  chloroformisé  ;  il  n'en 
est  rien.  Sans  doute  il  n'éprouve  pas  les  douleurs  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  tandis  que  tout  son  corps  est  en  pleine  résolution, 
sa  vessie  conserve  sa  contractilité  ;  elle  se  révolte  avec  une  telle 
énergie  que,  si  on  continuait  l'injection  en  pressant  la  verge  pour 
empêcher  le  liquide  de  sortir,  on  s'exposerait,  non  pas  à  paralyser 
ses  fibres,  comme  le  disaient  Douglas  et  Cheselden,  mais  à  détermi- 
ner une  rupture.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  donc  s'abstenir  d'injection. 

Le  malade  doit  être  anesthésié.  Le  chirurgien,  debout  à  sa 
droite,  introduit  dans  la  vessie  la  sonde  à  dard,  et  la  donne  à  tenir 
à  un  aide  placé  au  pied  du  lit.  Il  pose  la  main  gauche  à  plal 
au-dessous  de  l'ombilic  pour  tendre  la  peau,  et  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri  droit  ou  convexe,  il  pratique  de  haut  en  bas, 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  hypogastrique,  une  incision  de 
9  à  10  cenlimètres  qui  dépasse  la  symphise.  Il  divise  ainsi  la  peau 
et  le  tissu  celltilo-adipeux  sous-jacent. 

Arrivé  sur  la  ligne  blanche,  il  peut  la  couper  en  long  de  la  même 
façon,  mais  comme,  à  la  moindre  échappée,  on  risquerait  d'inté- 
resser le  péritoine,  Velpeau  recommande  d'inciser  l'aponévrose 
avec  lenteur,  et  couche  par  couche,  en  ayant  soin  de  fiiire  pénétrer 
le  bistouri  d'autant  plus  profondément  qu'on  approche  du  pubis. 
S'il  existait  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie  des  adhérences  qui 
empêcheraient  de  refouler  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal,  on  pour- 
rait faire  pénétrer  l'extrémité  d'un  bistouri  boutonné  dans  le 
triangle  pubio-vésical  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  Appuyant 
alors  le  dos  de  l'instrument  sur  l'arcade  osseuse,  et  tenant  la  lame 
par  ses  deux  faces  entre  l'indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche, 
l'opérateur  la  ferait  glisser  de  bas  en  haut  entre  la  vessie  ou  le  cul- 
de-sac  du  péritoine  et  la  ligne  blanche,  qu'on  couperait  ainsi  en  loate 
sécurité.  (Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opérakutf 
t.  IV/p.  582.)  La  première  de  ces  manœuvres  est  dange  '* 

seconde  compliquée  et  incertaine.  .  ' 
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Il  vaut  mieux  que  l'aide  placé  à  la  gauche  du  malade  écarte  modé- 
rément les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à  bien  découvrir 
la  ligne  blanche.  Alors  le  chirurgien  incise  à  petits  coups  Taponé- 
vrose  immédiatement  au-dessus  de  la  symphise,  dans  la  hauteur  de 
3  ou  4  millimètres.  Dès  qu'il  voit  saillir  par  cette  étroite  ouverture 
un  flocon  de  tissu  adipeux,  il  peut  être  assuré  qu'il  a  pénétré  dans 
le  triangle  pubio-vésical ,  plus  bas  que  le  péritoine.  Avec  la  main 
gauche,  il  introduit  dans  ce  point  une  sonde  cannelée  qu'il  dirige 
de  bas  en  haut,  en  ayant  soin  de  raser  la  face  profonde  de  l'aponé- 
vrose. Lorsque  le  bec  de  cet  instrument  est  arrivé  au  niveau  de 
l'angle  supérieur  de  la  plaie,  on  glisse,  à  l'aide  de  la  main  droite, 
dans  sa  cannelure  un  bistouri  droit,  avec  lequel  on  divise  laJigne 
blanche  dans  une  étendue  égale  à  l'incision  de  la  peau.  Chez  les 
sujets  pourvus  d'un  grand  embonpoint,  le  volume  du  ventre  peut 
gêner  le  passage  de  la  sonde  cannelée.  Celle-ci  doit  être  courbée 
légèrement  dans  le  sens  de  la  cannelure,  de  façon  que  son  bec 
introduit  sous  l'aponévrose  appuie  nécessairement  contre  sa  face 
postérieure. 

C'est  en  vue  de  ce  temps  de  l'opération  que  Belmas  avait  inventé 


FiG.  110.  —  Bistouri  aponévrotome  de  Belmas. 

un  bistouri  dit  aponévrotome  figuré  ci-contre.  Si  on  prend  les  pré- 
cautions que  nous  venons  d'indiquer,  cet  instrument  devient  inutile. 
(Belmas,  Traité  de  la  cystotomie  siLs-pubiennej  Paris,  1827). 

Lecat,  dans  le  but  de  donner  plus  de  largeur  à  la  plaie,  coupait 
les  muscles  droits  en  travers,  et  il  a  trouvé  plusieurs  imitateurs.  On 
a  voulu  justifier  cette  singulière  pratique  en  disant  qu'elle  était 
quelquefois  nécessitée  par  le  spasme  de  ces  muscles.  Cette  raison 
n'était  pas  de  grande  valeur  ;  elle  n'en  a  plus,  aujourd'hui  que  les 
muscles,  par  l'emploi  du  chloroforme,  sont  en  résolution.  De  plusj 
il  est  avéré  que  cette  section  transversale  expose  aux  hernies  consé- 
cutives. 

Reste  à  ouvrir  la  vessie;  ce  temps  de  l'opération  serait  très 
dangereux  si  on  l'exécutait  sans  guide,  sans  un  conducteur  assuré. 
Le  chirurgien  prend  avec  la  main  droite  le  pavillon  de  là  sonde,  qui 
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jusqu'à  ce  moment  avait  été  conûée  à  un  aide.  II  la  pousse  en  avant, 
de  façon  à  ce  que  le  bec  longe  la  face  postérieure  du  pubis,  et 
vienne  faire  saillie  juste  au-dessus  de  la  symphise.  Avec  le  pouce  et 
rindicateur  de  la  main  gauche,  il  saisit  ce  bec  solidement  sur  les 
côtés.  Alors  il  ordonne  à  Taide  de  pousser  en  avant  la  tige  armée, 
dont  le  dard  traverse  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  et  doit  la 
dépasser  de  3  à  4  centimètres.  Cela  fait,  il  rend  à  Faide  le  pavillon 
de  la  sonde.  Avec  sa  main  droite  devenue  libre,  il  prend  un  bis- 
touri droit  ou  courbe,  dont  le  tranchant  doit  regarder  en  bas,  et  le 
tenant  comme  une  plume  à  écrire,  il  le  fait  glisser  dans  la  canne- 
lure de  la  flèche  assez  loin  pour  inciser  la  vessie  antérieurement 
jusque  vers  son  col.    . 

Cetle  incision  terminée,  l'aide  chargé  du  conducteur  ramène 
d'abord  le  dard  dans  la  sonde,  et  ensuite  retire  la  sonde  elle-même. 
Le  chirurgien  en  suit  le  bec,  pendant  son  mouvement  de  retrait, 
avec  l'indicateur  de  la  main  gauche  dont  la  face  palmaire  est  tour- 
née vers  l'ombilic,  et  fléchit  les  deux  dernières  phalanges  en  forme 
de  crochet  pour  soutenir  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Puis, 
introduisant  l'indicateur  de  la  main  droite  daps  ce  viscère,  il 
cherche  à  se  rendre  compte  de  la  position  de  la  pierre,  de  son 
volume  et  de  sa  forme.  Si  elle  est  petite,  on  peut  la  retirer  avec  les 
doigts,  comme  cela  s'est  fait  très  souvent;  mais,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  taille  hypogastrique  devant  être  surtout  em- 
ployée dans  les  cas  où  le  calcul  est  volumineux,  les  tenettes  sont 
ordinairement  nécessaires  pour  l'extraction  (1). 

Quand  l'ouverture  de  la  vessie  n'est  pas  suffisante,  il  faut 
l'agrandir  d'abord  par  en  bas,  derrière  le  pubis,  et  ensuite  par  en 
haut,  si  cela  est  nécessaire.  De  ce  dernier  côté  l'incision  doit  être 
faite  avec  le  plus  grand  soin.  On  a  dit  avec  raison  que  le  bistouri 
devait  agir  en  pressant  plutôt  qu'en  sciant.  Mais  cette  précaution  ne 
nous  paraît  pas  suffisante.  Nous  conseillons  d'introduire  l'indicateur 
et  le  doigt  médius  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  au-devant  de  la 
vessie,  pour  refouler  en  haut  le  péritoine  avec  les  autres  tissus, 
tandis  qu'avec  un  bistouri  courbe  porté  entre  ces  deux  doigts,  on 
divise  la  vessie. 

On  ne  peutpas  toujours  opérer  conformément  aux  règles  que  nous 
venons  de  tracer.  Quand  la  pierre  est  volumineuse  et  coiffée  par 

(1)  Frère  Cdmc,  en  parlant  de  ce  moyen  d'enlever  la  pierre,  dit  dans  une  note:  tOil* 
tirent  la  plupart  avec  les  doigts,  ce  qui  donne  lieu  de  douter  qu'ils  en  aient  beaaeoop 
tiré  {loc,  cit,,  p.  49).  » 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  645 

une  vessie  qui  ne  contient  pas  d'urine,  il  est  très  difficile  de  faire 
avancer  la  sonde  à  dard  jusqu'à  la  plaie  de  l'hypogastre.  Il  faut  avec 
l'indicateur  de  la  main  droite  introduit  dans  l'anus,  refouler  le 
calcul  en  arrière  et  en  haut,  pendant  qu'avec  celui  de  la  main 
gauche  on  cherche  à  reconnaître  le  bec  de  la  sonde.  Lorsqu'on 
l'a  découvert,  on  dit  à  l'aide  de  pousser  en  avant  la  flèche  dont 
on  dirige  le  dard  jusqu'au  niveau  de  la  plaie,  et  aussi  haut  qu'on 
le  peut.  On  glisse  un  bistouri  dans  la  cannelure  de  la  flèche,  et  on 
fait  du  côté  du  pubis  une  ouverture  suffisante  pour  y  enfoncer 
l'index  gauche.  Ce  doigt  introduit  entre  la  vessie  et  la  pierre  sert 
de  conducteur  pour  inciser  ce  viscère  jusqu'à  son  col.  L'incision 
du  côté  de  l'ombilic  se  pratique  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Si  la  pierre  est  très  grosse,  en  même  temps  que  les  parois  de  la 
vessie  sont  très  épaisses,  ce  qui  est  assez  fréquent,  il  n'est  guère 
possible  d'introduire  la  sonde  assez  haut  pour  la  toucher  avec  le 
doigt.  Dans  ces  cas,  cet  instrument  est  inutile,  et  il  faut  se  résoudre 
à  inciser  la  vessie  sur  la  pierre  même.  Pour  cela,  on  enfonce  l'indi- 
cateur gauche  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  afin  de  protéger 
autant  que  possible  le  péritoine,  et  on  fait  glisser  sur  son  ongle  un 
bistouri  droit  que  l'on  pointe  derrière  le  pubis.  Dès  qu'on  est  par- 
venu à  ouvrir  la  vessie,  on  enfonce  le  doigt  dans  ce  viscère,  et  on 
termine  l'opération  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  difficultés  qu'on  éprouve  sont  bien  plus  grandes  encore, 
quand  il  s'agit  d'un  calcul  volumineux,  hérissé  de  tubercules  sail- 
lants de  3  à  4  millimètres,  et  présentant  entre  eux  des  intervalles 
occupés  par  des  expansions  de  la  muqueuse  vésicale;  car  le  calcul 
est  alors  comme  adhérent.  Il  n'y  a  pas  à  tenter  l'emploi  delà  sonde  à 
dard.  Boyer  conseille  d'agir  comme  nous  venons  de  le  dire,  de  se 
servir  d'un  bistouri  tranchant  sur  la  concavité,  etdontla  pointe  sera 
très  aiguë  et  en  même  temps  très  forte,  de  le  pointer  sur  la  pierre  le 
plus  près  possible  du  col  de  la  vessie,  et  de  faire  une  incision  d'un 
centimètre  environ  du  côté  de  l'ombilic,  d'introduire  le  doigt  par 
cette  ouverture,  et  enfin  de  prolonger  l'incision  par  en  bas  avec  un 
bistouri  courbe. 

Lorsque  le  chirurgien  juge  que  l'ouverture  de  la  vessie  est  suffi- 
sante, il  remplace  son  doigt  indicateur  gauche,  qui  occupait  l'angle 
supérieur  de  la  plaie,  par  un  crochet  suspenseur  qu'il  confie  à  un 
aide.  Cet  instrument  est  moins  gros  que  le  doigt  ;  sa  tige  portée  en 
haut  résiste  bien  à  l'eff'ort  que  font  les  viscères  abdominaux  contre 
le  cul-de-sac  inférieur  du  péritoine,  et  permet  à  l'opérateur  de 
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procéder  sans  gêne  à  Texlraction  de  la  pierre.  Le  gorgeret  sus- 
penseur  de  Belmas  est  supérieur  au  simple  crochet  pour  cette  ma- 
nœuvre ;  mais  il  n'est  pas  indispensable. 

Quand  le  calcul  est  volumineux,  on  le  rencontre  de  suite  avec 
la  tenette,  mais  il  est  souvent  très  difficile  d'écarter  assez  les  cuil- 


FiG.  111.  —  Gorgeret  suspenseur  de  Belmas. 

lers  pour  le  saisir.  Aussi  frère  Côme  avait-il  imaginé  des  tenettes 
dont  les  branches  pouvaient  être  introduites  séparément  de  chaque 
côté  du  calcul  et  ensuite  articulées  à  la  manière  des  branches  d'un 
forceps.  Cet  instrument  peut  rendre  de  très  grands  services.  Comme 
on  a  constaté  avec  le  doigt  la  forme  du  calcul,  il  faut  essayer  de  le 
saisir  par  une  de  ses  extrémités,  de  manière  que  son  plus  petit 
diamètre  corresponde  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Si,  malgré  l'em- 
ploi de  tous  ces  moyens,  on  ne  parvenait  pas  à  l'extraire  entier,  on 
n'aurait  plus  d'autre  ressource  que  de  le  briser  et  de  le  retirer  par 
morceaux. 

Celle  manœuvre  est   dangereuse,   beaucoup    moins    toutefois 
qu'après  une  taille  périnéale,  à  cause  de  la  largeur  et  de  la  direction 
droite  de  la  plaie  qui  permettent  de  saisir  les  fragments  avec  facilité. 
Il  existe  dans  les  recueils  scientifiques. plus  d'un  cas  de  ce  genre 
suivi  de  succès.  Un  des  plus  remarquables  appartient  à  Souber- 
bielle  :  Chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  il  brisa  la  pierre, 
malgré  lui,  en  serrant  les  tenettes;  mais  il  parvint  à  extraire  tous 
les  fragments  qui,  rassemblés,  formaient  une  masse  égale  à  celle 
d'un  œuf  de  dinde.  Après  trois  semaines  la  guérison  fut  complète. 
Cependant  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  briser  le  calcul.  L'expérience 
montre  que  les  tissus,  convenablement  divisés,  fournissent  une 
ouverture  assez  grande  et  assez  dilatable  pour  donner  passage  à  des 
pierres  de  plus  de  10  centimètres  de  diamètre. 
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Aussitôt  que  l'extraction  du  calcul  est  terminée,  il  faut  s'assurer 
avec  le  doigt  qu'il  n'en  reste  aucun  fragment  dans  la  vessie.  Quand 
la  pierre  est  volumineuse,  elle  est  ordinairement  unique;  mais  il 
n'est  pas  rare  qu'une  partie  de  son  écorce  reste  adhérente  aux 
parois  de  la  vessie,  et,  au  toucher,  la  muqueuse  semble  incrustée 
de  matière  calcaire,  surtout  vers  le  bas-fond.  On  a  conseillé  de 
détacher  ces  débris  en  raclant  la  muqueuse  avec  une  curette.  Mais 
nous  ne  pensons  pas  qu'on  ait  la  prétention  de  les  enlever  tous,  et 
l'on  s'exposerait  à  irriter,  même  à  déchirer  la  muqueuse.  On  doit  se 
contenter  de  faire  des  injections  abondantes  de  liquides  émoUients 
et  antiseptiques  dans  la  vessie.  Déjà  nécessaires  pour  débarrasser  ce 
viscère  des  caillots  de  sang,  des  flocons  de  mucus  et  de  l'urine  alté- 
rée qui  s'y  trouvent,  elles  suffisent  pour  détacher  de  ses  parois  les 
dépôts  calcaires  qu'on  ira  ramasser  ensuite  avec  beaucoup  de  soin 
au  moyen  d'une  curette.  Ces  injections  répétées  pendant  quelques 
jours  finissent  par  nettoyer  complètement  la  vessie,  ce  dont  il  est 
facile  de  s'assurer  soit  avec  un  bouton,  soit  avec  le  doigt. 

L'indication  la  plus  importante  à  remplir,  après  la  sortie  de  la 
pierre,  est  d'empêcher  l'urine  de  passer  au-dessus  du  pubis  ;  car 
c'est  à  la  présence  de  ce  liquide  dans  la  plaie  que  sont  dus  les  plus 
graves  accidents  de  la  taille  hypogastrique. 

Il  était  naturel  de  songer  à  fermer  la  plaie  par  une  suture.  Dou- 
glas et  quelques  autres  chirurgiens  ont  proposé  de  réunir  seulement 
les  téguments  ;  mais  on  voit  de  suite  que,  la  plaie  de  la  vessie  res- 
tant ouverte,  c'était  le  meilleur  moyen  de  favoriser  les  infiltrations 
urineuses.  Rossi  voulait  qu'on  réunît  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale. 
Cette  idée  est  plus  logique  au  premier  abord.  Mais  en  réfléchissant 
que  rincision  de  la  vessie  s'étend  jusqu'à  son  col,  comment  peut-on 
songer  à  porter  des  points  de  suture  derrière  le  pubis,  au  fond 
d'une  plaie  étroite,  sans  autre  guide  que  les  doigts?  Quand  même 
on  parviendrait  à  obtenir  un  rapprochement  parfait  des  bords  de  la 
plaie,  croit-on  que  leur  soudure  s'opérerait  malgré  le  contact  de 
l'urine  ?  Tous  ceux  qui  ont  essayé  ce  moyen,  ont  vu  survenir  des 
accidents  tels,  qu'ils  ont  été  forcés  de  ne  pas  en  attendre  le  résultat 
et  d'enlever  les  points  de  suture. 

Cependant  la  suture  vésicale  a  retrouvé  un  certain  crédit  dans  ces. 
dernières  années,  depuis  l'invention  de  la  méthode  de  Lister  et  da 
catgut.  Il  s'en  faut  que  ces  essais  aient  toujours  été  heureux.  Nous 
pourrions  citer  des  cas  d'infiltration  d'urine  venus  à  notre  connais- 
sance, malgré  la  fermeture  de  la  plaie  vésicale.  M.  Albert  {Zwei 
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Cystolomien  mit  Naht.  Wien.  med.  Presse,  4879,  p.  283)  a  vu  les 
sutures  lâcher  rapidement.  M.  UItzmaDn  a  réuni  22  cas  de  tailles 
hypogastriques  exécutées  en  Autriche,  dans  lesquels  on  avait  eu 
recours  à  la  suture  au  catgut  et  au  drainage.  Sur  ce  nombre,  il  y  a 
eu  seulement  12  guérisons  (Ultzman,  Hoher  Blasenschnitt  unter 
aseptischem  Kautelen.  Wiener  med.  Presse,  4879,  p.  9.) 

Dans  un  travail  récent,  M.  Van  Goudœver,  d'Utrecht,  se  déclare 
partisan  de  la  suture  superficielle,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  mais  associée  au  drainage,  et  il  ajoute  :  c  II  est  vrai  que  nous 
n'avons  que  bien  rarement  obtenu  la  guérison  immédiate,  mais 
pourtant  nous  croyions  de  cette  manière  mieux  protéger  le  péri- 
toine >.  {Comptes-rendus  du  congrès  médical  d'Amsterdam  y  1878, 
p.  356). 

Relativement  à  la  suture  vésicale,  le  même  auteur  s'exprime 
ainsi  :  c  Sera-t-il  toujours  possible  d'appliquer  des  sutures,  pour 
réunir  la  plaie  de  la  vessie?  Nous  n'oserions  l'affirmer,  mais  nous 
croyons  pourtant  que  l'application  des  sutures  pourra  être  faite 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  >  {toc.  cit.,  p.  858).  Cependant  la 
statistique  de  M.  Goudœver  ne  démontre  guère  la  nécessité  des 
sutures,car  elle  comprend  15  cas  où  elle  n'a  pas  toujours  été  faite 
sur  lesquels  il  y  a  eu  14  guérisons.  Les  sujets,  il  est  vrai,  étaient 
presque  tous  des  enfants.  Le  plus  âgé  n'avait  que  dix-sept  ans. 

L'utilité  de  la  réunion  de  la  plaie  vésicale  est  donc  très  contes- 
table, et  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  persistons  à  penser  qu'elle  peut 
compromettre  le  résultat.  Pour  prévenir  l'infiltration  d'urine,  nous 
aurions  certes  plus  de  confiance  dans  l'emploi  du  thermo-cautère 
préconisé  par  M.  Th.  Anger. 

C'est  dans  le  même  but  que  Trendelenberg  a  eu  recours  au  décu- 
bitus abdominal  pendant  cinq  jours,  en  même  temps  qu'il  laissait 
un  drain  dans  la  plaie.  Il  y  a  bien  des  sujets  chez  lesquels  cette 
méthode  serait  inapplicable  (Leschik  de  Namslau,  Zur  Nachbe- 
hundlung  des  hohen  Steinschnittes.  Berlin,  klin.  Wochens,  1878, 
p.  119.) 

Convaincus  qu'il  était  impossible  ou  trop  dangereux  de  fermer 
la  plaie  hypogastrique,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  porté  leurs 
efforts  d'un  autre  cfôté  :  ils  ont  cherché  à  détourner  le  cours  des 
urines  en  leur  ménageant  une  voie  d'écoulement  plus  facile.  C'est 
ainsi  que  frère  Corne  fut  amené  à  pratiquer  sur  le  périnée  une  ou- 
verture par  laquelle  il  introduisait  une  canule  dans  la  vessie.  Mais, 
outre  que  ce  procédé  ajoutait  un  danger  de  plus  à  la  taille  hypogas- 
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Irique,  il  ne  valait  pas  beaucoup  mieux  que  celui  qui  consiste  à 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre,  puisque  la  canule  occupe 
rorifice  vésical  comme  la  sonde  ;  si  une  certaine  quantité  de  liquide 
s'écoule  par  ces  tubes,  il  en  ^ort  encore  plus  par  la  plaie.  Il  faut 
reconnaître  que  ces  instruments  sont  maintenus  difficilement  en 
place,  et  que  leurs  yeux  sont  très  sujets  à  se  boucher  ;  cependant  on 
est  toujours  étonné  de  la  tendance  singulière  de  l'urine  à  sortir  par 
la  plaie,  en  dépit  de  la  pesanteur.  Velpeau  a  cru  expliquer  ce  fait  en 
disant  que,  dans  la  taille  hypogastrique,  l'incision  de  la  vessie  des- 
cend jusque  auprès  de  la  prostate,  au  moins  jusqu'au  milieu  de  la 
hauteur  de  la  symphise  pubienne.  Alors  il  est  aisé  de  se  convaincre 
qu'en  se  dégageant  de  dessous  l'arcade,  l'urèthre  s'élève  pour  le 
moins  à  une  aussi  grande  hauteur,  même  quand  le  sujet  se  tient 
dans  une  position  presque  verticale,  et  que,  dans  la  position  hori- 
zontale, les  urines  ont  certainement  plus  de  chemin  à  faire  pour 
atteindre  l'angle  pubio-pénien  que  pour  gagnerj'angle  inférieur  de 
la  plaie.  (Velpeau,  loc.  cit.,  vol.  IV,  p.  590). 

Cette  explication  n'est  pas  juste.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
de  remplir  d'eau  la  vessie  d'un  cadavre  couché  sur  le  dos.  Aussitôt 
qu'on  pratique  une  ouverture,  comme  dans  la  taille  sus-pubienne, 
une  partie  du  liquide  s'écoule  par  cette  voie  ;  mais  il  en  reste  une 
certaine  quantité  qui  s'écoulera  par  l'urèthre  si  on  y  introduit  une 
soiide.  C'est  que  le  niveau  de  l'orifice  uréthral  est  moins  élevé  que 
celui  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  augmenté  de  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale.  On  oublie  que  sur  le  vivant  on  a  affaire  à 
un  organe  contractile,  que  les  contractions  de  la  vessie,  dont  la 
paroi  antérieure  est  largement  ouverte,  ont  pour  résultat  de  pro- 
jeter les  urines  d'arrière  en  avant. 

Dans  la  pratique  il  n'était  pas  indispensable  de  rechercher  la  cause 
de  ce  fait;  on  l'accepta  comme  incontestable.  Dès  lors,  au  lieu  de 
s'opposer  à  la  sortie  des  urines  par-dessus  le  pubis,  on  chercha  à  la 
favoriser,  afin  de  préserver  autant  que  possible  les  bords  de  la  plaie 
de  leur  contact. 

On  a  essayé  de  placer  dans  la  vessie  des  canules  de  différentes 
sortes,  des  sondes  traversées  dans  le  sens  de  leur  longueur  par  une 
mèche  de  coton;  Souberbielle  imagina  un  syphon  aspirateur  et 
Heurteloup  un  tube  uréthro-cystique.  Ces  instruments  fonction- 
naient mal.  Ils  risquaient  encore  d'irriter  la  plaie  vésicale  et  d'en- 
iraver  par  leur  présence  la  cicatrisation  de  ses  lèvres.  Tous  ont  été 
abandonnés.  Frère  Corne  se  contentait  d'introduire  dans  la  vessie 
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une  mèche  de  charpie,  et  de  recouvrir  la  plaie  des  téguments  d'un 
large  plumasseau.  Nous  conseillerons  de  placer  dans  Turèthre  une 
sonde  de  caoutchouc  du  volume  de  5  millimètres,  munie  de  larges 
yeux,  et  de  la  laisser  a  demeure.  Get'instrument  ne  détournera  pas 
entièrement  le  cours  de  l'urine,  mais  il  en  laissera  passe  r  une  quantité 
plus  ou  moins  grande.  On  introduira  dans  la  vessie,  par  l'hypo- 
gastre,  une  bande  de  linge  fin  qui  agira  à  la  manière  d'un  syphon; 
ce  procédé,  qui  paraîtra  peut-être  un  peu  arriéré,  est  celui  sur 
lequel  on  pourra  le  plus  compter.  On  placera  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  une  bande  d'épongé  très  fine,  épaisse  de  4  millimètres,  pour 
absorber  les  liquides.  Toutes  les  heures  environ  cette  éponge  sera 
changée  et  lavée  dans  de  l'eau  phéniquée  au  1/1 OO';  la  mèche  ne 
devra  être  retirée  que  le  troisième  ou  quatrième  jour,  quand  l'in- 
flammation aura  assez  modifié  les  surfaces  de  la  plaie  pour  que 
le  contact  de  l'urine  ne  soit  plus  à  craindre.  Il  faut  surveiller 
la  sonde  et  la  changer  dès  qu'elle  ne  fonctionne  plus  convena- 
blement ;  mais  on  peut  attendre  quelques  heures  avant  d'opérer 
ce  changement,  pour  voir  si  les  urines  ne  sortiraient  pas  sponta- 
nément. 

Le  terme  de  la  guérison  serait  difllcile  à  fixer.  Dans  les  cas  heu- 
reux, la  cicatrisation  est  complète  au  bout  d'un  mois  environ,  mais 
elle  peut  se  faire  attendre  beaucoup  plus  longtemps. 

M.  Van  Goudœver  semble  la  considérer  comme  pouvant  être 
beaucoup  plus  rapide;  il  cite  même  un  cas  où  tout  était  terminé  en 
neuf  jours.  Une  solution  aussi  heureuse  ne  nous  parait  possible  que 
chez  les  enfants,  et  encore  peut-on  affirmer  qu'elle  représente  une 
exception. 

Accidents.  —  Quelques  accidents  graves  peuvent  suivre  la  taille 
hypogastrique.  Nous  citerons  en  première  ligne  ]a péritonite ^  causée 
tantôt  par  une  lésion  du  péritoine,  tantôt  par  l'inflammation  du 
tissu  cellulaire  environnant. 

Quand  on  employait  cette  opération  pour  retirer  des  pierres  de 
tout  volume,  et  avant  l'invention  de  la  sonde  à  dard,  la  bles- 
sure du  péritoine  devait  être  beaucoup  plus  fréqu^te  qu'aujour- 
d'hui. Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cet  instrument  en 
met  complètement  à  l'abri.  Si  l'opérateur,  au  lieu  de  conduire  le 
bec  de  la  ponde  contre  la  face  postérieure  du  pubis,  l'enfonce  un 
peu  trop  dans  la  vessie,  le  dard,  en  perçant  la  paroi  antérieure  de 
ce  viscère,  traversera  en  même  temps  les  deux  feuillets  séreux  qui 
forment  le  cul-de-sac  du  péritoine,  et  le  chirurgien  divisera  néoes* 
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sairement  cette  membrane  quand  il  fera  glisser  son  bistouri  dans  la 
cannelure  de  la  flèche.  Le  même  accident  peut  encore  se  produire 
dans  un  autre  temps  de  l'opération  :  c'est  quand,  l'ouverture  de  la 
vessie  étant  jugée  trop  étroite,  on  prolonge  l'incision  du  côté  de 
l'ombilic. 

On  a  beaucoup  exagéré  la  gravité  de  cet  accident.  Nous  avons 
la  conviction  qu'il  a  dû  arriver  à  plus  d'un  chirurgien  d'inté- 
resser le  péritoine  sans  s'en  être  aperçu,  quand  la  lésion  était  très 
petite. 

Dans  ces  cas,  les  intestins,  portés  par  leur  propre  poids  contre 
Fouverture,  la  ferment  au  lieu  de  passer  au  travers,  et,  en  très  peu 
de  temps,  contractent  des  adhérences  avec  ses  bords.  On  a  dit  à 
tort  que  l'urine  pouvait  passer  par  la  blessure  et  s'épancher  dans  le 
ventre.  11  n'est  pas  facile  de  comprendre  comment  cet  épanchement 
aurait  lieu.  L'urine,  ayant  une  large  issue  par  la  plaie,  ne  pénétre- 
rait pas  aisément  par  une  ouverture  contre  laquelle  se  presse  la 
masse  intestinale.  Tout  au  plus  pourrait-on  craindre  qu'en  arrivant 
au  contact  avec  les  bords  de  la  plaie  péritonéale,  elle  ne  les  enflam- 
mât. Aussi  faudrait-il  empêcher  l'urine  de  se  porter  en  haut,  en 
élevant  un  peu  le  tronc. 

Lorsque  le  péritoine  a  été  intéressé  assez  largement  pour  qu'une 
anse  intestinale  puisse  s'échapper  au  dehors,  la  péritonite  est  pres- 
que inévitable.  Thornhill,  opérant  un  enfant  de  treize  ans,  vit 
les  intestins  sortir  par  la  plaie,  avant  que  la  pierre  ne  fût  extraite. 
Le  malade  succomba  le  troisième  jour.  Pourtant  la  mort  n'est  pas  la 
conséquence  nécessaire  de  cet  accident.  Chez  un  autre  de  ses  opérés, 
une  anse  intestinale  s'était  également  échappée  au  dehors,  et  la  gué- 
rison  eut  lieu.  Cette  terminaison  heureuse  a  encore  été  observée  par 
Grozal,  de  Tours.  Macgill  recommandait,  dans  le  cas  de  plaie  péri- 
tonéale, de  faire  la  suture;  Douglas  pensait  qu'il  serait  suffisant 
de  réunir  la  partie  supérieure  de  l'incision  superficielle.  La  conduite 
de  ce  dernier  chirurgien  n'est  certes  pas  à  imiter,  tandis  que  la 
suture  du  péritoine  avec  du  catgut  ou  de  la  soie  phéniquée  et  l'ap- 
plication aussi  rigoureuse  que  possible  de  la  méthode  de  Lister 
serait,  selon  nous,  la  conduite  la  plus  rationnelle. 

La  péritonite  due  à  l'extension  d'une  inflammation  violente 
développée  dans  la  plaie  se  rencontre  rarement.  Elle  est  ordinai- 
rement limitée,  et  son  importance  disparaît  devant  l'extrême  gra- 
vité d'un  phlegmon  et  surtout  d'une  infiltration  urineuse  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin. 
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Le  phlegmon  simple  est  peu  commun.  Il  se  montre,  le  plus  sou- 
vent, derrière  le  pubis.  On  l'attribue  généralement  à  un  décollement 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  dans  les  recherches  que  Fou 
fait  avec  le  doigt  pour  s'assurer  de  Tétat  des  parties  qu'on  a  inci- 
sées ou  pour  saisir  le  calcul.  Mais  cette  explication  n'est  rien 
moins  que  fondée.  La  conduite  à  tenir  est  indiquée  d'avance  :  il 
faut  ouvrir  la  collection  purulente  et  introduire  un  drain  dans  le 
foyer. 

Uinfiltration  urineuse  est  beaucoup  plus  grave.  Elle  est  à  craindre 
surtout  chez  les  individus  gros  et  quand  l'opération  a  été  laborieuse. 
La  profondeur  de  la  plaie  et  la  déchirure  des  tissus  sont  deux  cir- 
constances qui  s'opposent  à  la  sortie  facile  de  l'urine  et  favorisent 
sa  pénétration  dans  les  tissus. 

Quand  il  y  a  menace  de  phlegmon,  il  faut  s'empresser  de  recourir 
aux  antiphlogistiques;  une  fois  formé,  le  foyer  qui  est  ordinai- 
rement circonscrit,  sera  largement  ouvert.  Mais  dans  le  cas  d'infil- 
tration urineuse,  aucun  moyen  ne  préviendra  la  mortification  des 
tissus  ;  on  essayera  tout  au  plus  de  la  limiter  au  moyen  d'incisions 
nombreuses,  et  ces  incisions,  utiles  pour  dégorger  le'  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  comment  les  porter  jusque  dans  les  parties  profondes? 
Dans  ces  cas,  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire. 

Vhémorrhagiey  assez  fréquente  dans  la  plupart  des  tailles  péri- 
néales,  complique  rarement  la  taille  hypogastrique.  Elle  est  peu 
considérable  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  la  formation  de  caillots 
plus  ou  moins  abondants  qu'il  est  indispensable  d'extraire.  On  cite 
pourtant  quelques  cas  où  elle  a  causé  la  mort.  On  a  dit  qu'elle  pou- 
vait provenir  de  l'exhalation  du  sang  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
d'une  blessure  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux  superficiels,  ou 
des  branches  vasculaires  qui,  partant  de  la  vessie,  s'entrecroisent 
autour  du  col  ;  mais  aucune  autopsie  n'est  venue  justifier  ces  suppo- 
sitions. 11  faut  donc  se  borner  à  constater  le  fait  sans  l'expliquer. 

Si  on  était  assez  heureux  pour  découvrir  la  source  derhémorrha- 
gie  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  plaie,  on  devrait  pratiquer  b 
ligature,  la  torsion  ou  la  cautérisation  du  vaisseau  ouvert.  Si  oi 
supposait  qu'elle  a  lieu  par  exhalation,  on  se  bornerait  àfairedais 
la  vessie  des  injections  froides  ou  légèrement  styptiques,  elaabesoâ 
on  y  enfoncerait  des  tampons  imbibés  d'un  liquide  hémostat^v^ 
peu  énergique,  dans  la  crainte  d'enflammer  la  muqueuse. 

Velpeau  dit  qu'on  pourrait  aussi  porter  dans  cet  oi^ne  imlNW- 
donnet  volumineux,  fixé  par  un  long  fil  double  propre  i  feoeveir, 
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entre  ses  deux  chefs,  un  second  tampon,  sur  lequel  on  les  fixerait  au- 
devant  de  la  plaie,  de  manière  à  comprimer  suffisamment  les  tissus 
de  derrière  en  devant  (Velpeau,  loc,  cit.,  t.  IV,  p.  592).  Nous  ne 
pouvons  approuver  cette  pratique.  Elle  pourrait  être  efficace  tout  au 
plus  contre  une  hémorrhagie  provenant  de  l'épaisseur  des  parois  de 
la  plaie;  mais,  en  examinant  ces  parois,  on  verrait  d'où  vient  le  sang, 
et  il  vaudrait  mieux  attaquer  l'hémorrhagie  dans  sa  source.  Et  quand 
on  aurait  fermé  la  plaie  avec  deux  tampons,  que  deviendrait 
Turine?  On  peut  employer  ce  procédé  dans  l'épislaxis,  où  la  présence 
de  deux  tampons,  l'un  au  dedans,  l'autre  au  dehors,  favorise  la 
formation  d'un  caillot  dans  les  fosses  nasales.  Ici  l'urine  pénétrerait 
rapidement  le  bourdonnet  placé  dans  la  vessie,  passerait  au  travers 
ou  sur  ses  côtés,  et  il  se  produirait  une  infiltration  urineuse.  Dans 
le  tamponnement  des  fosses  nasales,  on  introduit  par  la  gorge  un 
tampon  assez  volumineux  pour  qu'il  ne  puisse  passer  dans  le  nez. 
Mais  le  tampon  qu'on  aura  pu  introduire  dans  la  vessie  en  sortira 
comme  il  y  sera  entré,  dès  qu'on  tirera  dessus..  Nous  croyons  que 
cette  manœuvre  ne  serait  pas  seulement  inutile,  mais  qu'elle  serait 
dangereuse. 

Nous  signalerons  un  dernier  accident,  c'est  la  cicatrisation  tardive 
delà  plaie.  Dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
Turine  s'écoule  en  assez  grande  quantité  par  la  sonde  introduite 
dans  l'urèthre,  quand  celle-ci  est  pourvue  d'yeux  assez  grands  et  ne 
dépasse  pas  trop  le  col.  Mais  une  partie  passe  aussi  par  l'ouverture 
hypogastrique  et  en  mouille  les  bords.  Aussi  la  plaie  se  couvre-t-elle 
assez  vite  d'une  membrane  jaunâtre,  assez  ferme,  qui  ne  se  détache 
que  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  à  mesure  que  la  suppuration 
s'établit.  L'ouverture  hypogastrique  devient  de  plus  en  plus  étroite  et 
ressemble  bientôt  à  un  véritable  trajet  fistuleux.  Cheselden  a  dit  que 
la  plaie  de  la  vessie  se  réunit  avec  celle  des  téguments.  Belmas  a 
constaté  qu'il  s'établit,  entre  la  vessie  et  la  plaie  de  l'hypogastre  un 
véritable  canal,  dont  les  parois  sont  d'autant  plus  épaisses  que 
Turine  l'a  traversé  plus  longtemps;  qu'à  mesure  que  la  guérison 
fait  des  progrès,  ce  canal  se  rétrécit  beaucoup  plus  dans  son  milieu 
que  vers  ses  extrémités,  de  manière  à  représenter  deux  cavités 
conoïdes  adossées  par  leur  sommet  et  correspondant  par  leur  base, 
Tune  à  la  plaie  de  la  vessie,  l'autre  à  celle  des  téguments  (Belmas, 
Traité  de  la  cystotomie  sus-pubienne,  p.  260).  Ce  qui  est  plus 
vrai,  c'est  que  la  cicatrisation  commence  dans  les  angles  de  l'inci- 
sion, comme  on  le  voit  dans  presque  toutes  les  plaies;  c'est  qu'elle 
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marche  de  la  circonférence  au  centre,  en  même  temps  qu'il 
y  a  résorption  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  diverses 
couches  de  tissus,  et  après  la  guérison  complète  la  vessie  se  trouve 
très  rapprochée  de  la  peau.  Cette  circonstance  explique  comment, 
dans  certains  cas  rares,  il  se  produit  une  rupture  spontanée  de  la 
cicatrice. 

Pour  empêcher  que  la  guérison  ne  se  fasse  attendre  trop  long- 
temps et  qu'il  ne  s'établisse  une  fistule  hypogastrique  (1),  il  faut 
avoir  soin,  avant  tout,  que  la  sonde,  placée  à  demeure  dans  le  canal 
de  Turèthre,  ne  s'obstrue  pas.  On  doit  surveiller  avec  soin  la  plaie; 
sa  surface,  même  quand  la  suppuration  est  franchement  établie, 
présente  assez  souvent  un  aspect  pâje  et  comme  vernissé.  11  faut 
activer  le  développement  des  bourgeons  charnus,  soit  par  des  lotions 
avec  des  liquides  excitants,  soit  par  des  cautérisations  avec  l'azotate 
d'argent. 

Vers  le  douzième  ou  quinzième  jour,  on  retirera  de  temps  en 
temps  la  sonde  et  on  fera  lever  le  malade,  si  l'état  de  ses  forces  le 
permet.  On  voit  souvent  les  urines  s'échapper  spontanément 
par  l'urèthre  plus  tôt  qu'on  ne  l'espérait,  et  la  guérison  a  lieu 
dans  un  délai  plus  court  que  d'habitude. 

M.  Théophile  Anger  a  pensé  qu'on  pouvait  se  servir  du  thermo- 
cautère pour  la  taille  hypogastrique  comme  pour  les  tailles  péri- 
néales,  et  il  a  imaginé,  dans  le  but  de  faciliter  l'opération,  un 
instrument  destiné  à  soutenir  la  paroi  vésicale  pendant  qu'on 
l'incise.  Cet  instrument  a  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  sonde. 
Son  extrémité  vésicale  renferme  une  sorte  de  chaîne  articulée  qu'on 
peut  faire  saillir  au  dehors  au  moyen  d'un  large  bouton  placé  à 
l'autre  extrémité.  A  mesure  qu'elle  se  dégage  du  bec  de  la  sonde, 
cette  chaîne  s'incurve  de  telle  sorte  que  celle  de  ses  faces  qui 
regarde  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  devient  convexe,  et  oppose 
au  thermo-cautère  la  large  cannelure  dont  elle  est  creusée.  Cet 
instrument,  que  nous  avons  vu  fonctionner,  facilite  certainement 
rincision  de  la  vessie. 

Nous  nous  bornons  pour  le  moment  à  l'exposé  du  manuel  opé- 
ratoire de  la  taille  hypogastrique  ;  nous  aurons  à  la  comparer  plus 
tard  aux  tailles  périnéales  et  à  en  déterminer  les  indications 
spéciales. 

(1)  Chez  un  opéré  de  Soubcrbielle,  quoique  la  plaie  parût  presque  entièrement  cica- 
trisée, rurine  sortait  toujours  par  une  petite  fissure,  et  la  guérison  n*eut  lieu  qu*à  la  fim 
do  septième  mois. 
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VL  —  LitflOTRITIE   PÉRINÉALE. 


En  1863,  Dolbeau  décrivit  pour  la  première  fois  dans  son  Traité 
de  la  pierre  dans  la  vessiCy  une  opération  qu'il  considérait  comme 
nouvelle,  bien  qu'il  lui  appliquât  une  dénomination  ayant  déjà 
cours  dans  la  science.  Les  points  saillants  de  cette  opération  étaient 
les  suivants  : 

V  Incision  médiane  de  2  centimètres  des  téguments  du  périnée, 
se  terminant  en  arrière  à  la  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse 
anale.  Section  rapide  des  parties  molles  en  avant  du  rectum  jus- 
qu'à la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  et  ponction  du  canal 
sur  la  cannelure  du  cathéter  introduit  préalablement. 

2""  Introduction  d'un  instrument  nouveau  destiné  à  dilater  en  un 
ou  plusieurs  temps  le  trajet  intermédiaire  à  l'urèthre  et  à  la  peau, 
ainsi  que  toute  la  portion  prostatique,  y  compris  le  col  de  la  vessie. 

â"*  Broiement  du  calcul  au  moyen  des  tenettes  ou  d'un  casse- 
pierre  spécial. 

4*"  Évacuation  des  fragments  au  moyen  des  tenettes  introduites 
autant  de  fois  qu'il  le  fallait. 

Comme  avantages  de  cette  opération,  Dolbeau  insistait  sur  la 
petitesse  de  l'incision  des  téguments  et  sur  la  suppression  des 
hémorrhagies,  grâce  à  la  dilatation  méthodique  et  à  la  conversion 
du  trajet  vésico-tégumenfaire  en  un  canal  cylindrique  offrant  le 
calibre  d'un  doigt,  suffisant  pour  l'introduction  des  instruments  et 
pour  la  sortie  des  fragments. 

Comme  résultat  de  cette  façon  de  procéder,  il  faisait  valoir  le 
peu  de  dégâts  dus  à  l'opération,  et  la  grande  rapidité  de  la  gué- 
rison. 

Neuf  ans  plus  tard,  les  mêmes  principes  opératoires,  appuyés  de 
vingt-deux  observations,  étaient  exposés  dans  un  ouvrage  intitulé  : 
De  la  lithotritie  périnéale  ot(,  nouvelle  manière  d'opérer  les  calcu- 
leuXy  Paris,  1872.  Ce  titre  en  dit  plus  long  que  tous  les  commen- 
taires. 11  s'agissait  pour  l'auteur  d'une  méthode  nouvelle  et  sus- 
ceptible de  généralisation. 

La  première  publication  de  Dolbeau  avait  déjà  suscité  une  vive 
polémique.  Ce  fut  seulement  en  1869  que  la  Société  de  chimigis 
eut  l'occasion  d'en  discuter  la  valeur.  La  discussion  qui  eut  ite 
alors  et  qui  fut  reprise  en  jl870  offrit  un  grand  pAtérl^  1 

l'avantage  de  mettre  en  relief  toutes  les  lobjections  â 
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thode  était  passible,  tant  au  point  de  vue  de  ses  inconvénients 
supposés  que  relativement  au  caractère  de  nouveauté  que  Dolbeau 
cherchait  à  lui  faire  reconnaître.  Ces  objections  peuvent  être  ainsi 
résumées  : 

V  L'incision  est  tout  simplement  celle  de  la  taille  médiane  ou  de 
la  boutonnière. 

^'^  L'idée  de  la  dilatation  était  déjà  réalisée  dans  la  taille  de 
Marianus. 

3""  La  combinaison  'de  l'incision  médiane  et  de  la  dilatation  se 
retrouve  dans  la  taille  d'Allarton. 

4**  Le  broiement  delà  pierre  par  le  périnée  remontait  à  Ammonius 
(d'Alexandrie),  à  qui  on  est  convenu  généralement  de  l'attribuer. 

5*"  Enfin,  la  combinaison  de  la  taille  et  du  broiement  constituait 
une  méthode  fort  ancienne  que  M.  Bouisson  venait  de  rajeunir 
tout  récemment,  en  formulant  des  principes  très  semblables  à  ceux 
sur  lesquels  Dolbeau  étayait  ses  droits  d'inventeur. 

Avant  de  discuter  ces  objections,  il  est  indispensable  que  nous 
revenions  sur  le  détail  des  différents  temps  de  l'opération  de 
Dolbeau,  et  que  nous  en  exposions  les  résultats. 

Premier  temps  :  Ouverture  de  la  vessie.  —  Ce  premier  temps  est 
complexe.  Il  comprend  :  l'incision  périnéale,  la  division  des  par- 
ties molles  jusqu'à  Turèthre  par  petites  sections  successives,  la 
dilatation  du  trajet  périnéal,  de  la  prostate,  du  col. 

L'incision  est  médiane  et  antéro-postérieure.  Elle  doit  avoir  seu- 
lement 2  centimètres  d'étendue  et  s'arrêter  en  arrière  à  la  limite  de 
la  muqueuse  anale  et  de  la  peau.  Elle  est  donc  très  postérieure.  On 
incise  graduellement  les  parties  molles  dans  la  même  direction  et  à 
peine  dans  la  même  étendue,  en  suivant  exactement  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  et  en  refoulant  au  fur  et  à  mesure  les  tissus  avec 
la  troisième  phalange  de  l'index. de  la  main  gauche.  Grâce  à  ces 
précautions,  la  blessure  du  bulbe  serait  impossible  et  l'on  arriverait 
aisément  jusqu'à  la  cannelure  du  cathéter.  Alors  on  ponctionne  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  mais  il  ne  faut  pas  prolonger 
rîncision  en  arrière  jusqu'à  la  pointe  de  la  prostate. 

Ici  commencent  les  manœuvres  de  dilatation.  La  première  partie 
de  ces  manœuvres  a  pour  but  la  formation  du  trajet  périnéal.  On 
les  pratique  au  moyen  d'un  dilatateur  spécial.  Il  se  compose  «  de 
six  branches  uniformes  et  disposées  parallèlement,  se  réunissant 
vers  leur  extrémité  libre,  de  manière  à  constituer  un  cône  très 
allongé.  Au  centre  de  ces  diverses  branches  se  trouve  une  tige 
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munie  de  deux  renflements;  au  moyen  d'un  pas  de  vis,  on  fail 
avancer  la  tige  centrale,  et  les  boules  qu'elle  supporte  font  diverger 
les  branches  du  dilatateur,  i  (Dolbeau,  De  la  litkotritie  périnéaie, 
p.  43).  Le  cathéter  étant  maintenu  dans  la  même  position,  on 
introduit  le  dilatateur  j'ermé  jusqu'à  sa  cannelure.  On  l'ouvre 
alors,  de  manière  à  refouler  les  tissus  dans  cette  première  partie  du 
trajet.  On  réitère  cette  manœuvre  plusieurs  fois,  en  enfonçant  peu 
h  peu  l'instrument  jusqu'ilt  la  pointe  de  la  prostate,  mais  non  au- 


la  prostate 


delà.  La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  se  déchire  longitudi- 
nalcment  jusqu'au  bulbe  et  jusqu'à  la  glande. 

Seulement  lorsque  te  trajet  périnéal  est  formé,  on  abaisse  ^ 
pavillon  du  cathéter  et  on  pousse  doucement  le  dilatateur  jus^'W 
col.  On  retire  le  cathéter  cL  on  dilate  la  portion  prostatiyfQB  Ai 
canal,  en  ouvrant  l'inslrument  à  plusieurs  repriiet. 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  U  VtSSIt.  eS9 

Enliii  on  pousse  toul  à  lait  le  dîlataleiir  dans  la  vessie,  et  on 
l'ouvre  lie  manière  ipie  sa  partie  la  plus  volumineuse  corresponde 
au  coi.  L'éi^arlemenl  des  six  lames  donne  à  l'instrument  un  dia- 
mètre de  '2  centimètres.  Le  premier  temps  de  l'opération  est  alors 
terminé. 

Le  deu.rième  temps  consiste  dans  la  lithockstie.  Au  lieu  d'être 


> 


Fie,  lia,  —  Casse-pier 


C^isae-pierre  puiaianl. 


«ne  manœuvre  de  nécessité,  commandée  par  le  volume  de  la 
pierre,  elle  devient  la  base  de  l'opération  de  Doibeau.  Au  lieu 
d'être  en  quelque  sorte  accidenlelle,  elle  est  systématique.  Les 
instruments  de  la  lilhoclastie  associée  à  la  taille  proprement  dite 
ne  peuvent  lui  convenir  ;  il  faut  employer,  ou  bien  des  lenetlcs  de 
petit  volume,  si  la  pierre  est  très  friable,  ou  un  des  deux  modèles 
de  casse-pierre  construits  sur  les  indications  de  Doibeau,  par  Lûer 
d'abord,  puis  par  Robert  et  CoUin  (fig.  115).  Le  dernier  modèle 
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auquel  Dolbeau  semble  donner  la  préférence  est  dû  à  Robert 
(iig.  116).  La  fragmentation  serait  toujours  possible  avec  de  pareils 
instruments.  Lorsque  la  pierre  est  très  grosse,  on  doit  procéder 
par  gt^gement  d'avant  en  arrière,  en  la  mordant  au  moyen  des 
becs  dentelés  dont  on  voit  ci-contre  la  représentation. 

Le  troisième  temps  est  l'extraction  des  fragments.  Une  pierre 
petite  n'a  pas  besoin  d'être  broyée,  si  elle  peut  passer  avec  les 
tenettes  dans  le  trajet  dilaté.  S'il  y  a  eu  fragmentation,  il  faut  avec 
les  tenettes  droites  ou  courbes  rapporter  au  dehors  les  fragments 
les  uns  après  les  autres,  et,  pour  cela,  introduire  l'instrument 
autant  de  fois  que  la  chose  est  nécessaire.  On  ne  doit  jamais  négliger 
de  faire  une  dernière  exploration ,  au  moyen  d'une  sonde  métal- 
lique poussée  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  et  l'on  reconnaît  quel- 
quefois de  cette  façon  la  présence  de  graviers  qui  avaient  échappé 
aux  tenettes.  L'opération  doit,  en  effet,  être  terminée  en  une 
séance.  Aucun  pansement  n'est  nécessaire  sur  la  plaie.  La  sonde  à 
demeure  ne  l'est  pas  non  plus.  Le  malade  est  replacé  dans  son  lit 
dans  la  position  ordinaire,  les  jambes  rapprochées  et  à  demi 
fléchies  sur  des  coussins. 

L'écoulement  de  l'urine  n'a  lieu  que  d'une  façon  intermittente, 
et  se  fait  quelquefois  dès  le  premier  jour  en  partie  par  l'urèthre. 
La  guérison  complète  ne  demande  pas  plus  de  quinze  à  vingt  jours; 
mais  la  réunion  immédiate  a  été  observée,  et  les  sujets  guéris  en 
cinq  ou  six  jours  ne  sont  pas  absolument  rares. 

D'ailleurs  point  ou  peu  d'accidents  à  craindre.  L'hémorrhagie 
fait  défaut.  Il  peut  y  avoir  pourtant  des  frissons,  de  la  douleur,  de 
la  fièvre,  de  la  rétention  d'urine,  du  ténesme  vésical,  de  l'inflam- 
mation limitée  au  trajet  périnéal  ;  Dolbeau  a  vu  un  de  ses  malades 
succombera  l'infection  purulente. 

Résultats.  —  Ces  divers  accidents  seraient,  au  dire  de  Dolbeau, 
plus  rares  qu'à  la  suite  des  tailles  ordinaires.  Ce  qu'il  faut  d'ailleurs 
envisager  avant  tout,  c'est  le  résultat  définitif  de  l'opération.  Or 
depuis  1863  jusqu'en  187:2,  Dolbeau  a  exécuté  trente  fois  la  lilho- 
ritie  périnéale  ;  sur  ces  trente  malades,  25  ont  guéri,  et  5  sont  morts. 
Sans  doute  la  terminaison  fatale  peut  être  mise  dans  plusieurs  de 
ces  cas  sur  le  compte  d'un  état  morbide  des  reins  qui  ne  s'était  pas 
révélé  jusque-là,  mais  comme,  en  pratiquant  n'importe  quelle  taille, 
les  chirurgiens  sont  exposés  à  rencontrer  des  conditions  aussi 
défavorables,  et  que  c'est  même  une  des  principales  causes  de  mort 
à  la  suite  de  cette  opération,  ces  cas  fâcheux  doivent  être  portésiû     1 
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passif  de  la  litholritie  périnéale,  comme  ils  le  seraient  à  celui  d'une 
méthode  quelconque,  et  figurer  dans  une  statistique  dont  les  élé- 
ments ne  peuvent  être  présentés  autrement  qu'en  bloc. 

Donc  Dolbeau  a  observé  5  morts  sur  âO  opérations,  soit  i/6  des 
cas.  Une  statistique  plus  étendue  annexée  à  la  thèse  de  M.  Ber- 
mond  (Thèse  de  Paris,  1874),  renferme  46  cas,  dont  36  ont  été 
suivis  de  guérison.  Plusieurs  sont  dus  à  deux  chirurgiens  améri- 
cains, MM.  Krachowizer  et  Gouley.  M.  Le  Fort,  ayant  réuni  56  cas, 
parmi  lesquels  il  y  a  iO  morts,  ce  qui  donne  une  mort  sur  5,  6  opé- 
rés, a  le  droit  de  se  montrer  sévère  à  l'égard  de  l'opération  de 
Dolbeau  {loc,  cit.,  p.  650). 

Nous  aurons  à  discuter  plus  loin,  à  propos  du  parallèle  des  tailles, 
la  valeur  relative  de  cette  opération.  Un  seul  point  doit  nous  arrê- 
ter pour  l'instant  :  L'opération  de  Dolbeau  est-elle  tout  à  fait 
nouvelle? 

Nous  rappelons  les  principales  objections  qui  ont  été  faites  à  ce 
qualificatif  : 

L'incision  est  celle  de  la  taille  médiane,  mais  plus  petite  et 
reportée  un  peu  plus  en  arrière.  La  ponction  de  l'urèthre  se  fait 
suivant  le  procédé  habituel  ;  donc  jusqu'ici  rien  de  nouveau. 

La  dilatation  du  col  appartient  à  la  taille  de  Marianus  ;  elle  fait 
partie  de  la  taille  parle  grand  appareil.  L'idée  est  donc  ancienne. 

Enfin  le  broiement  de  la  pierre,  attribué  à  Ammonius  (d'Alexan- 
drie), préconisé  par  Franco,  A.  Paré  et  beaucoup  de  chirurgiens 
plus  modernes,  est  aussi  ancienne  que  la  dilatation.  Donc  l'opé- 
ration de  Dolbeau  n'a  rien  ajouté  à  ce  que  l'on  avait  fait  avant  lui. 

Il  y  a  certainement  du  vrai  dans  ces  objections,  mais  présentées 
d'une  manière  aussi  absolue,  elles  cessent  d'être  justes.  Il  ressort 
de  l'examen  minutieux  de  l'opération  telle  que  Dolbeau  l'a  conçue, 
exposée  et  défendue  devant  la  Société  de  chirurgie,  que  son  idée 
dominante  était  de  procéder  autant  que  possible  uniquement  par 
dilatation,  aussi  bien  dans  la  portion  périnéale  du  trajet  que  dans 
la  portion  prostatique  du  canal.  S'il  fait  une  incision  au  périnée, 
c'est  qu'il  ne  peut  pas  faire  autrement,  mais  cette  incision  n'a  pas 
d'autre  but  que  de  tracer  la  voie  au  dilatateur.  Il  est  certain  néan- 
moins qu'en  procédant  ainsi,  Dolbeau  pratique  l'opération  de  la 
boutonnière,  sauf  une  nuance  de  peu  d'importance,  consistant  en 
ce  que  l'incision  est  très  courte,  très  postérieure  et  va  jusqu'à 
l'anus. 

L'appareil  instrumental  peut  être  considéré  de  son  côté  comme 
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un  perfectionnement  de  celui  de  la  dilatation  et  de  la  lithoclaslie, 
telles  qu'on  les  pratiquait  jusque-là;  mais  là  non  plus  il  n'y  a  pas 
les  éléments  d'une  opération  réellement  neuve.  Il  n'en  faut  pas 
moins  reconnaître  que  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau  est  bien 
réglée  dans  son  ensemble  et  que  son  exécution  ne  présente  pas  de 
difficultés  réelles,  sauf,  bien  entendu,  dans  le  cas  de  pierres  très 
volumineuses. 

L'objection  la  plus  sérieuse  qu'il  nous  reste  à  exarainer,  est  celle 
qui  consiste  à  dire  que  l'idée  même  de  l'opération  appartient,  non 
pas  à  Dolbeau,  mais  à  Bresciani  di  Borsa,  à  Allarton,  à  Bouisson  (de 
Montpellier).  Revendiquer  la  priorité  en  faveur  de  ce  dernier 
chirurgien,  c'est  admettre  que  l'idée  est  nouvelle,  ce  que  contestent 
tous  ceux  qui  assimilent  l'opération  à  une  taille  médiane  avec  dila- 
tation. Donc,  de  deux  choses  l'une  :  ou  l'opération  n'a  rien  de  neuf, 
et  alors  la  revendication  en  faveur  de  M.  Bouisson  n'a  pas  plus  de 
raison  d'être  qu'en  faveur  de  Dolbeau,  ou  elle  diffère  de  celles 
qu'on  a  pratiquées  antérieurement,  et  alors  il  importe  de  savoir 
si  elle  existe  réellement  tout  entière  ou  seulement  en  germe  dans 
les  écrits  de  M.  Bouisson. 

Dans  un  premier  mémoire  intitulé  :  De  la  lithotritie  par  les  voies 
accidentelles  (Tribut  à  la  chirurgiCy  1. 1,  1858,  p.  31),  l'éminent 
chirurgien  de  Montpellier  cherche  à  démontrer  par  des  exemples 
qu'il  est  quelquefois  possible,  chez  les  individus  porteurs  de  calculs 
et  atteints  de  fistules  périnéales,  de  dilater  les  trajets  fistuleux, 
d'introduire  dans  la  vessie  un  brise-pierre  ordinaire  et  de  débar- 
rasser le  malade  par  une  ou  plusieurs  séances  de  broiement  sans 
taille  préalable. 

Encouragé  par  d'heureux  dssais  de  cette  méthode,  l'auteur 
agrandit  son  cadre.  Le  quatrième  paragraphe  de  son  mémoire  a 
pour  titre  :  L'opération  de  la  boutonnière  peut-elle  convetiir  dam 
certains  cas  pour  ouvrir  une  voie  aux  instruments  lithotnteurs  f 

Voilà  posé  le  principe  de  la  petite  incision,  et  plus  loin  on  lit: 
«  Je  proposerais  d'en  faire  usage  pour  simplifier  les  conditions 
pathologiques  des  calculeux  atteints  de  rétrécissements  considérabks 
de  rurèthre,  et  je  n'hésiterais  pas  à  exécuter  la  lithotritie  par  cette 
ouverture  nouvelle.  » 

Pour  M.  Bouisson  cette  opération  ne  serait  applicable  qu'à  un  ca? 
très  spécial.  Comme  la  lithotritie  exige  plusieurs  séances,  il  fanl 
maintenir  la  plaie  ouverte  au  moyen  d'une  sonde  à  demeure,  afin 
d'empêcher  l'agglutination  de  ses  lèvres.  C'est  donc  par  cette  pbi^ 
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récente  à  peine  convertie  en  fistule  qu'il  faudra  introduire  plu- 
sieurs fois  le  brise-pierre.  N'y  a-t-il  pas  de  graves  inconvénients 
dans  cette  manière  de  procéder?  Nous  sommes  convaincus  que,  si 
l'opération  proposée  par  M.  Bouisson  n'était  pas  restée  à  l'état 
théorique,  l'auteur  y  aurait  vite  renoncé.  Dolbeau,  au  contraire,  a 
rendu  pratique  la  lilhotritie  périnéale,  en  l'exécutant  tout  entière  en 
une  seule  séance^  et  en  la  modifiant  à  tel  point  dans  les  détails  de 
son  exécution  qu'elle  n'est  plus  reconnaissable.  Pour  nous  donc, 
entre  l'opération  proposée  par  M.  Bouisson  et  celle  de  Dolbeau,  il 
n'y  a  qu'un  point  de  contact  :  le  broiement  par  la  voie  périnéale. 
Tous  deux  le  font  précéder  de  l'opération  de  la  boutonnière,  mais 
Dolbeau  se  hâte  de  transformer  la  voie  créée  par  le  bistouri  en  un 
canal  cylindrique  résultant  du  refoulement  des  tissus  par  un  dila- 
tateur spécial. 

La  lithotrilie  périnéale  n'est  pas  non  plus  une  simple  taille  com- 
binée avec  la  lithoclastie  ;  elle  s'éloigne  de  cette  opération  mixte 
par  la  dilatation  vraie  du  col  et  de  la  prostate,  sans  débridement 
superficiel  de  cette  dernière  et  sans  déchirure  de  son  tissu.  En 
revanche,  il  est  plus  difficile  de  démontrer  qu'elle  n'est  pas  la 
reproduction,  avec  un  appareil  instrumental]  nouveau,  de  l'opéra- 
tion imaginée  par  Allarton. 

Déjà,  en  1840,  le  chirurgien  anglais  avait  extrait  un  calcul,  en 
combinant  la  dilatation  de  la  prostate  avec  la  taille  médiane.  En 
4843,  Joseph  Bresciani  di  Borsa  décrivit,  sous  le  nom  de  taille 
uréthrale  ou  membraneuse,  une  opération  qui  consistait  à  ponc- 
tionner la  portion  membraneuse  du  canal  avec  le  bistouri,  et  à 
dilater  la  prostate  avec  le  doigt.  (Chirurgie  pratique  et  théorique. 
Vérone,  1843).  Elle  s'éloignait  du  grand  appareil  en  ce  que  Marianus 
et  ses  imitateurs  faisaient  une  petite  incision  sur  la  pointe  de  la 
prostatje  ;  mais  on  doit  dire  que  de  Borsa  avait  été  réellement  pré- 
cédé dans  la  voie  de  la  dilatation  \Taie  par  Allarton.  Ce  fut  en  1854 
que  le  chirurgien  anglais,  ajoutant  à  la  taille  membraneuse  du  chi- 
rurgien italien,  et  à  la  dilatation  de  la  prostate  et  du  col  le  broiement 
de  la  pierre,  créa  une  méthode  complexe  où  l'on  trouve  les  princi- 
paux éléments  de  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau.  On  va  en  juger 
par  le  court  exposé  que  nous  allons  en  faire. 

Un  cathéter  cannelé  ayant  été  placé  dans  l'urèthre,  le  chirurgien 
introduit  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  de  la  main 
droite  armée  d'un  bistouri  dont  la  pointe  est  tranchante  sur  les 
deux  bords,  il  fait  à  2  centimètres  en  avant  de  l'anus,  sur  la  ligne 
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médiane,  une  ponction  qui  doit  conduire  d'emblée  rinstrumem 
jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter,  au  niveau  de  la  portion  mem- 
braneuse de  Turèthre.  Pendant  cette  ponction,  le  dos  du  bistouri 
doit  regarder  en  arrière.  Une  fois  la  pointe  engagée  dans  le  cathéter, 
on  la  fait  glisser  de  quelques  millimètres  dans  la  cannelure,  de 
manière  à  inciser  le  canal,  mais  sans  atteindre  la  prostate.  Alors  on 
retire  le  bistouri,  et  en  sortant  on  sectionne  la  peau  et  les  couches 
superficielles  du  périnée  dans  l'étendue  de  2  ou  3  centimètres  en 
avant  du  point  de  pénétration  de  la  lame. 

On  conduit  un  long  stylet  par  la  plaie  et  par  la  cannelure  du 
cathéter  jusque  dans  la  vessie,  et  on  retire  le  cathéter.  Le  doigt  est 
ensuite  introduit  jusque  dans  la  vessie,  et  si  le  calcul  a  quelque 
volume,  il  faut  dilater  mécaniquement  avec  le  dilatateur  de  Weiss 
ou  le  dilatateur  à  eau  d'Arnott.  Puis  on  procède,  s'il  y  a  lieu,  au 
broiement  de  la  pierre  avec  des  tenettes  ou  un  casse-pierre  spécial.' 
(Allarton,  Liihotomy  simplified  or  a  new  method  of  operaling  for 
stone  in  the  bladder.  London,  1854>). 

Petite  incision  médiane,  dilatation  mécanique  de  la  prostate  el 
du  col,  broiement  de  la  pierre,  rien  ne  manque  à  Topéralion 
d'AUarton,  pour  qu'on  y  reconnaisse  à  peu  près  complètement  la 
lithotritie  périnéale. 

Néanmoins,  s'il  est  vrai  qu'aucun  des  éléments  de  l'opération  de 
Dolbeau  n'est  absolument  nouveau,  on  ne  peut  nier  que  leur  com- 
binaison ne  donne  naissance  à  un  procédé  dont  l'idée  dominante 
est  la  formation  par  la  dilatation  d^ un  canal  vésico-tégumenlairequi 
met  la  vessie  en  communication  facile  avec  l'extérieur,  et  permet 
de  réitérer  l'introduction  des  tenettes,  sans  que  les  parties  soieni 
exposées  à  beaucoup  de  froissements. 

11  y  a  une  dernière  objection  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit: 
N'y  a-t-il  pas  de  sérieux  inconvénients  à  faire  pénétrer  les  instru- 
ments un  très  grand  nombre  de  fois  de  suite  dans  la  prostate  etdans 
la  vessie?  La  litholapaxie  se  chargerait  de  fournir  la  réponse,  si  la 
statistique  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  pouvait  en  être 
considérée  comme  le  dernier  mot.  En  tout  cas,  on  se  sent  ébranlé 
par  les  résultats  de  la  nouvelle  méthode,  et  moins  disposé  à  redou- 
ter ce  qui  fait  l'objet  de  la  précédente  objection. 

M.  Duplay,  qui  s'est  déclaré  partisan  de  la  lithotritie  périnéale,  a 
proposé  à  la  Société  de  chirurgie  l'adoption  de  quelques  modili- 
cations  dans  l'appareil  instrumental,  ayant,  selon  lui,  l'avantage  de 
faciliter  les  deux  temps  principaux  :  la  dilatation  et  l'extraction  des 
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iVagments.  Il  s'est  servi  d'un  dilatateur  que  M.  Guyon  avait  fait 
construire  par  M.  ColHn,  mais  dont  il  ne  paraissait  pas  avoir  été 
1res  satisfait  dans  ses  essais  sur  le  cadavre.  (Bull,  et  mém.  de  la 
Société  dechirurgie,  nouvelle  série,  1. 1,  1875,  p.  783).  •  Ce  dila- 
tateur se  compose:  I'  d'un  conducteur  formé  de  quatre  lames 
métalliques  soudées  à  une  de  leurs  extrémités,  et  constituant  en  ce 
point  une  sorte  de  bouton  mousse. {A  l'autre  extrémité  ces  lames 
sont  fixées  à  un  ccrale  métallique  brisé  qui  permet  de  maintenir 


Fk.  117.  —  Dilatateur  de  Gujron. 


l'instrument,  tout  en  laissant  les  lames  s'écarter  ;  2"  d'une  séné  de 
mandrins  gradués  de  forme  cylindrique,  terminés  en  cône  à  une 
cxlrémilé,  et  creusés  sur  toute  leur  longueur  de  quatre  rainures 
dans  lesquelles  glissent  les  quatre  lames  du  conducteur.  Les  man- 
drins au  nombre  de  cinq,  présentent  7, 10, 13, 16  et  20  millimètres 
de  diamètre.  »  Cet  instrument  est  consiruit,  on  le  voit,  sur  le  mo- 
dèle de  notre  divulseur  uréthral. 

M.  Duplay  propose  en  outre  d'éloigner  le  point  d'articulation  des 
branches  du  casse-pierre  de  ses  mors,  pour  faciliter  la  préhension 
de  la  pierre.  Enfin  il  se  sert  d'une  grosse  canule  à  double  courant, 
un  peu  courbe,  pour  l'évacuation  des  fragments. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  un  dilatateur  à  quatre  valves 
fabriqué  par  MatUieu  sur  les  indications  de  Demarquay.  Cet  instru- 
ment est  manifestement  inférieur  aux  précédents,  parce  qu'il  n'exerc 
pas  une  pression  uniforme  sur  toute  la  circonférence  du  trajet. 

Telle  est  la  lithotritie  périnéale  de  Dolbeau  avec  les  modirications 
qu'elle  a  subies  récemment.  Nous  aurons  à  en  établir  plus  loin  la 
valeur  relative,  par  comparaison  avec  les  autres  méthodes  de  trai- 
tement chirui^tcal  des  calculs  vésicaux. 
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VI.  —  Extraction  des  calculs  chez  la  femme. 

On  pratique  la  taille  sur  les  femmes  beaucoup  moins  souvent  que 
sur  les  hommes.  C'est  que  ceux-ci  ont  un  urèthre  long,  flexueux, 
étroit,  peu  dilatable  et  pourvu  d'une  glande  dont  Thypertrophie 
transforme  le  bas-fond  de  la  vessie  en  une  sorte  de  cul-de-sac  où 
les  plus  petits  calculs  peuvent  s'arrêter  et  se  développer,  tandis  que 
les  femmes,  outre  qu'elles  sont  peu  sujettes  aux  affections  calcu- 
leuses,  ont  l'urèthre  dépourvu  de  prostate,  court,  presque  droit, 
très  dilatable  et  très  favorablement  disposé  pour  la  sortie  spontanée 
des  pierres  de  médiocre  volume  ou  pour  leur  extraction  sans  opé- 
ration sanglante. 

La  taille  peut  être  faite  chez  les  femmes  au-dessous  et  au-dessus 
du  pubis.  Dans  ce  dernier  cas  le  manuel  opératoire  diffère  si  peu  de 
celui  de  la  taille  hypogastrique  chez  l'homme,  que  nous  croyons 
superflu  de  le  décrire. 

Par  la  taille  sous-pubienne,  on  pénètre  dans  la  vessie  en  incisant 
les  parties  voisines  de  l'urèthre  ou  l'urèthre  lui-même,  ou  encore 
la  paroi  vésico-vaginale.  Ces  diverses  manières  d'opérer  constituent 
autant  de  procédés. 

Taille  extra-uréthrale.  Procédé  de  Celse.  —  t  Quand  la  pierre 
est  volumineuse,  dit  Celse,  il  y  a  nécessité  d'en  venir  à  l'opération. 
Si  on  la  pratique  sur  une  vierge,  il  faut,  comme  chez  les  j:aiTons, 
introduire  les  doigts  dans  l'anus  et  les  placer,  au  contraire,  dans  le 
vagin  s'il  s'agit  d'une  femme.  On  doit  pratiquer  l'ouverture  en  bas 
de  la  grande  lèvre  chez  la  jeune  fille,  et  chez  la  femme  entre  le  con- 
duit urinairc  et  l'os  pubis.  Dans  les  deux  cas  l'incision  sera  trans- 
versale. Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'alarmer  si  on  remarque  chez  la  femme 
un  écoulement  de  sang  plus  considérable.  »  Albucasis  est  plo^ 
précis  que  Celse.  Il  prescrit  aussi  d'introduire  deux  doigts  dansk 
vagin  ou  dans  le  fondement,  de  chercher  la  pierre,  de  l'atlirer 
doucement  vers  le  périnée  aussi  bas  que  possible  jusqu'au  côté 
gauche  de  l'anus,  c'est-à-dire  près  de  la  tubérosité  de  l'ischiM. 
Quand  on  l'a  fixée  dans  ce  point,  on  la  découvre  au  moyen  d'uie 
incision  oblique,  et  on  la  retire  soit  avec  les  doigts,  soit  de  la  méiw 
façon  que  chez  l'homme.  Cette  manière  d'opérer  était  celle  des 

• 

anciens  et  des  chirurgiens  du  moyen  âge.  Marianus  Sanctus,  qm 
avait  sur  ses  prédécesseurs  l'avantage  de  connaître  le  cathéter, 
opère  un  peu  différemment  :  au   lieu  d'introduire  l'index  et  '^ 
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médius  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  pour 
saisir  le  calcul  et  l'amener  près  du  col  vésical,  il  introduit  dans  la 
vessie  un  cathéter  dont  il  fait  saillir  la  courbure  du  côté  où  il  doit 
opérer.  Un  aide  écarte  la  grande  lèvre  du  même  côté  pour  découvrir 
les  parties,  et  le  chirurgien  incise  les  tissus  sur  la  cannelure  du 
cathéter,  à  la  distance  d'un  travers  de  doigt  de  l'os  de  la  cuisse. 

Frère  Jacques  opérait  de  la  même  façon.  Peut-être  faisait-il 
l'incision  un  peu  plus  bas  que  Gelse  et  que  Marianus;  car  Méry  et 
Maréchal  constatèrent  qu'il  intéressait  presque  toujours  le  vagin 
et  souvent  le  rectum  lui-même. 

Ces  procédés  ne  pouvaient  donner  qu'une  ouverture  assez  étroite; 
aussi  Marianus  dit-il  qu'après  avoir  divisé  les  tissus,  il  est  nécessaire 
d'agrandir  la  plaie  avec  un  dilatatoire,  comme  chez  l'homme. 
Franco,  qui  était  peu  partisan  de  la  dilatation,  conseille,  lorsque  la 
pierre  est  un  peu  grosse,  de  la  briser  avec  des  tenailles  incisives. 

Taille  vestibulaire.  —  Lisfranc  imagina  de  faire  une  incision 
transversale  ou  plutôt  curviligne  à  concavité  postérieure,  entre  le 
méat  urinaire  et  le  clitoris,  semblable  à  celle  que  Gelse  pratiquait 
chez  les  enfants  entre  l'anus  et  les  bourses.  Voici  l'opération  qu'il 
conseille  :  On  commence  par  introduire  dans  la  vessie  un  cathéter 
courbe  dont  la  rainure  ou  la  convexité  doit  regarder  en  avant. 
Deux  aides  écartent  les  lèvres  de  la  vulve  de  chaque  côté,  et  un 
troisième  maintient  solidement  le  manche  du  cathéter  abaissé 
entre  les  cuisses  de  la  malade.  Le  chirurgien,  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri,  fait  une  incision  courbe  au-dessus  du  méat 
urinaire,  de  façon  à  éviter  les  racines  du  clitoris,  et  divise  les 
tissus  couche  par  couche  jusqu'à  la  vessie  qu'il  ouvre  en  travers, 
près  de  son  col,  dans  l'étendue  de  3  à  4  centimètres.  Ou  bien, 
enfonçant  la  pointe  de  son  bistouri  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
il  ouvre  la  vessie  et  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  par  une 
double  incision,  l'une  dirigée  en  haut  et  l'autre  en  bas. 

Velpeau  prétendit  que  cette  opération  n'était  aiitre  chose  que 
celle  de  Gelse,  mais  il  avait  mal  interprété  le  texte  de  l'auteur  latin. 
Celui-ci  par  ces  mots  :  «  mulieri  vero  inter  urinœ  iter  et  os  pubis 
incidendum  est  »,  voulait  dire  seulement  que  chez  les  femmes  il  ne 
fallait  pas  faire  l'incision,  comme  chez  les  vierges,  au-dessous  de  la 
grande  lèvre,  mais  un  peu  plus  haut  entre  le  méat  urinaire  et  la 
branche  du  pubis,  sans  doute  pour  éviter  plus  sûrement  le  vagin. 

Le  procédé  de  Lisfranc  n'a  pas  été  adopté  par  les  praticiens.  Il  a 
l'inconvénient  d'ouvrir  dans  le  point   le  plus  étroit  de  l'arcade 


668  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

pubienne,  une  voie  nécessairement  insuffisante  pour  laisser  passer 
un  calcul  d'un  certain  volume.  De  plus,  il  expose  les  malades  aux 
accidents  redoutables  d'une  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche  du  bassin. 

Taille  intra-xiréthrale.  —  Il  est  bien  probable  que  dans  les  temps 
anciens  on  a  été  conduit  plus  d'une  fois  à  débrider  l'urèthre  pour 
faciliter  l'extraction  d'une  pierre.  Toutefois,  Laurent  Colot  semble 
être  le  premier  qui  ait  conseillé  cette  pratique.  Encore  l'ignorerail- 
on  sans  A.  Paré.  €  Il  ne  met  nullement  les  doigts  dedans  le  si^eni 
dedans  le  col  de  la  matrice,  mais  se  contente  de  mettre  les  con- 
ducteurs dans  le  conduit  de  l'urine,  puis  après,  fait  une  pelile 
incision  tout  au-dessous  et  en  ligne  de  l'orifice  du  col  de  la  vessie, 
et  non  à  côté,  comme  on  fait  aux  hommes,  afin  que  l'incision  se 
fasse  mieux  (A.  Paré,  loc.  cit.  p.  4i2).  > 

Dionis,  après  avoir  introduit  dans  Purèthre  un  petit  dilatateur 
construit  exprès  pour  les  femmes,  afin  de  tendre  les  parties,  faisait 
une  incision  à  droite  et  à  gauche.  Mais  ces  petites  incisions  ne 
portaient  que  sur  l'orifice  externe  qui  lui  semblait  opposer  plus  de 
résistance  que  le  reste  du  canal,  qui  est,  dit-il,  dilutable  au  delà 
de  ce  que  Von  petit  croire.  Il  allait  ensuite  saisir  la  pierre  avec  de 
petites  tenettes,  et  la  retirait  en  lui  imprimant  de  petits  mouvements 
sans  grande  violence.  Cependant  il  avait  observé  que  plus  des  trois 
quarts  des  femmes  conservaient  une  incontinence  d'urine.  (Dionis, 
Cours  d'opérations  de  chirurgie,  p.  238.) 

Dionis  eut  le  tort  de  ne  pas  tirer  du  fait  qu'il  signalait  celle  con- 
séquence toute  naturelle,  que  l'incontinence  devait  tenir  à  une  dis- 
tension exagérée  du  col  de  la  vessie.  Sans  doute  une  grande  dilata- 
tion de  l'urèthre  n'a  pas  chez  la  femme  les  mêmes  dangers  que 
chez  l'homme  où  la  déchirure  de  la  prostate  doit  toujours  être 
redoutée,  mais  elle  détermine  une  élongation  des  fibres  ducolvésical 
assez  considérable  pour  amener  une  incontinence  permanente.  On 
verra  plus  loin  jusqu'à  quel  point  on  doit  craindre  ce  résultat  fAchcui. 

Ce  fait  n'avait  pas  échappé  à  Louis  qui,  à  l'exemple  de  Dionis, 
non  seulement  coupait  l'urèthre  sur  ses  deux  côtés,  mais  le  divisait 
dans  toute  sa  longueur  ainsi  que  le  col  de  la  vessie.  Il  avait  imagia^, 
pour  pratiquer  cette  opération,  un  litholome  caché  à  deux  trafr 
chants,  avec  lequel  il  incisait  les  tissus  d'avant  en  arrière.  Il  n'est[tf 
nécessaire  d'insister  sur  les  inconvénients  de  cette  manœuvre.  Flo- 
rant,  chirurgien  de  Lyon,  proposa  une  sorte  de  syringolome  asseï 
simple;  mais  les  instruments  de  ces  deux  chirurgiens  sont  tombés 
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dans  l'oubli.  Dans  le  cas  où  on  jugerait  convenable  de  débrider 
l'urèlhre  des  deux  côtés,  le  lithotorae  caché  de  frère  Côme  ou  le 
lithotome  double  de  Dupuytren,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de 
la  taille  chez  l'homme,  seraient  bien  préférables.  Selon  nous,  la 
taille  unilatérale  ou  bilatérale  transversale  ou  oblique  postérieure 
doit  être  adoptée  à  l'exclusion  de  la  taille  antérieure  ou  postérieure  ; 
de  ces  deux  dernières  l'une  ouvre  une  voie  insuffisante,  l'autre 
expose  à  la  blessure  du  vagin. 

Taille  vésico-vaginale.  —  Le  célèbre  Rousset  semble  être  le  pre- 
mier qui  ait  eu  l'idée  de  diviser  la  paroi  vésico-vaginale  pour  péné- 
trer dans  la  vessie.  Chez  une  femme  affectée  d'un  prolapsus  de  cet 
organe,  il  retira  au  moyen  de  cette  opération  onze  calculs  dont 
plusieurs  avaient  le  volume  de  grosses  châtaignes.  €...  Undecim 
calculi  inde  exempli  sunt,  trigulares  omnes,  quarum  nonnuUi 
parvas  pilas  palmarias,  quidam  castaneas  magnas  et  médiocres 
œquabant...  »  Mais  Rousset  n'a  rapporté  ce  fait  que  pour  combattre 
l'opinion  des  anciens,  qui  considéraient  comme  mortelles  les  bles- 
sures du  corps  de  la  vessie,  et  comme  un  argument  en  faveur  de  sa 
taille  hypogastrique. 

Fabrice  de  Ililden,  ayant  à  traiter  une  femme  qui  souffrait  cruel- 
lement d'un  calcul  de  la  vessie  depuis  deux  ans,  porta  le  doigt  dans 
le  vagin  et  sentit  à  nu  ce  calcul,  qui  avait  perforé  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Il  agrandit  cette  perforation  avec  le  doigt  et  la  pointe 
d'un  bistouri,  et  au  moven  d'un  crochet  il  retira  de  la  vessie  une 
pierre  du  volume  d'un  œuf  de  goule.  La  malade  guérit.  (Centurie  I, 
obs.  68.)  Chez  une  autre  femme  qui,  après  être  accouchée  d'un 
enfant  mort,  éprouvait  de  grandes  douleurs  au  fond  de  la  vessie  et 
au  col  de  la  matrice,  il  constata  que  les  urines  et  l'eau  qu'on 
injectait  dans  la  vessie  s'échappaient  par  le  vagin,  et  que  de  petites 
pierres  étaient  sorties  par  cette  voie.  Il  en  tira  lui-même  plusieurs, 
ainsi  que  le  mari  de  la  malade.  Celle-ci  guérit  et  finit  par  uriner 
parfaitement.  (Cent.  III,  obs.  69.)  Ces  faits  curieux  ne  furent  point 
perdus  pour  le  chirurgien  allemand.  Il  en  induisit  qu'on  pourrait 
imiter  la  nature  en  pénétrant  dans  la  vessie  par  le  vagin,  et  qu'une 
plaie  pratiquée  régulièrement  devrait  guérir  aussi  bien  qu'une 
perforation  produite  par  un  corps  étranger.  Il  conseille  d'introduire 
par  l'urèthre  dans  la  vessie  une  petite  curette  légèrement  courbe  à 
SQïi  extrémité,  et  d'en  porter  la  cuiller  derrière  le  calcul.  Un  aide 
saisit  le  manche  de  l'instrument  et  le  relève  vers  le  pubis,  de  manière 
à  pousser  la  pierre  au-dessous  du  col  de  la  vessie,  et  à  la  faire  saillir 
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dans  le  vagin.  Le  chirurgien,  après  s'être  assuré  de  sa  présence, la 
met  à  découvert  en  incisant  les  parties  qui  la  recouvrent,  et  rexirail. 

Méry  ne  veut  pas  qu'on  fasse  Tincision  sur  la  pierre,  et  nain- 
rellement  ne  se  sert  pas  de  curette.  Il  place  dans  la  vessie  ud 
cathéter,  le  manche  relevé  vers  le  pubis.  Par  suite  de  ce  raoo- 
vemenl,  il  déprime  en  même  temps  le  bas-fond  avec  la  partie 
courbe  de  l'instrument,  dont  la  cannelure  sert  de  guide  pour  inciser 
la  cloison  vésico-vaginale  dans  l'étendue  d'un  ceulinriètre  environ. 
Méry  recommande  de  n'intéresser  nirurèthre,ni  le  col,  pournepas 
exposer  la  malade  à  une. incontinence  d'urine. 

Cette  opération  semble  très  simple  au  premier  abord.  Cependant 
Boyer  la  regarde  comme  étant  d'une  exécution  très  difficile  chez  les 
femmes  et  impossible  chez  les  vierges  {Traité  des  maladies  chirur- 
gicales^ t.  IX,  p.  499). 

Le  manuel  opératoire  actuel  diffère  peu  de  celui  qu'a  proposé 
Méry.  La  malade  doit  être  placée  sur  un  lit  élevé,  dans  la  position 
ordinaire  pour  toute  taille  périnéale.  Velpeau  dit  qu'il  lui  parai! 
évident  que  si  elle  était  sur  le  ventre,  les  cuisses  et  les  jambes  Dé 
cliies,  il  serait  plus  facile  encore  de  pratiquer  les  incisions  conve- 
nables {Médecine  opératoire^  t.  IV,  p.  602.)  Est-il  besoin  de  discuter 
cette  opinion?  Cette  position  très  fatigante  pour  les  malades  a  en 
outre  rinconvénient  de  rendre  impossible  l'emploi  du  chloroforme. 
Le  ventre  et  la  poitrine  étant  pressés  sur  le  lit  par  le  poids  du  corps, 
la  malade  ne  peut  respirer  qu'avec  la  plus  grande  difficulté. 

La  femme  étant  placée  comme  nous  recommandons  de  le  faire, 
les  deux  aides  chargés  de  tenir  les  cuisses  forteinent  fléchies  sur 
le  bassin,  écartent  les  grandes  lèvres.  Le  chirurgien,  debout  ou 
plutôt  agenouillé  en  face  de  la  malade,  place  dans  la  vessie  un 
cathéter  dont  il  relève  le  pavillon  vers  le  pubis.  Il  le  confie,  dafl> 
cette  position,  à  un  troisième  aide  qui  doit  le  tenir  solidement, 
en  même  temps  qu'il  déprime  le  bas-fond  de  la  vessie  avec  la  partie 
courbe  de  l'instrument.  L'opérateur  introduit  alors  danslevagifl 
son  indicateur  gauche,  la  pulpe  tournée  en  avant,  pour  chercherk 
cathéter.  Quand  il  l'a  trouvé,  il  déprime  les  tissus  dans  la  gouttière 
avec  l'ongle  tourné  en  pronation.  Il  a  de  cette  façon  un  pàA^ 
assuré,  sur  lequel  il  glisse  un  bistouri  tenu  de  la  main  droit? 
comme  une  plume  à  écrire.  Il  en  porte  la  pointe  derrière  le  coH^ 
la  vessie,  à  plus  de  3  centimètres  du  méat,  l'enfonce  dans  la  canm'- 
lure  du  cathéter,  et  le  poussant  d'avanten  arrière  divise  la  cloison 
vésico-vaginale  dans  l'étendue  qu'il  juge  nécessaire.  Velpeau  di' 
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qu'on  peut  également  tenir  le  bistouri  en  seconde  position,  c'est- 
à-dire  le  manche  dans  le  creux  de  la  main  et  le  tranchant  tourné  du 
côté  de  la  vessie,  de  manière  à  en  porter  la  pointe  aussi  profon- 
dément qu'on  le  désire,  et  diviser  la  cloison  d'arrière  en  avant 
sur  la  cannelure  du  cathéter  (Médecine  opératoire^  t.  IV,  p.  603). 
Nous  ne  pouvons  approuver  cette  manœuvre.  La  cannelure  du 
cathéter  est  bien  plus  difficile  à  trouver  au  fond  du  vagin  qu'à  son 
entrée,  et  sur  l'extrémité  de  l'instrument  que  sur  sa  courbure. 
Enfin  on  divise  moins  franchement  les  tissus,  en  ramenant  le  bis- 
touri à  soi,  qu'en  le  poussant  d'avant  en  arrière. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  servent  d'un  gorgeret  coudé  avec 
lequel  un  aide  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  peut  se 
dispenser  de  cet  instrument  qui  gêne  la  main  gauche  de  l'opérateur. 
Il  n'aurait  d'autre  avantage  que  de  protéger  la  cloison  recto-vagi- 
nale, mais  on  ne  court  aucun  risque  de  la  blesser  sérieusement,  en 
se  servant  d'un  bistouri  dont  la  lame  ne  sera  pas  trop  large. 

Ajoutons,  avant  de  faire  connaître  les  modifications  que  nous 
avons  apportées  tout  récemment  à  ce  manuel  opératoire,  que  cer- 
tains chirurgiens,  au  lieu  de  pratiquer  comme  Méry,  Velpeau, 
Emmet,  l'incision  antéro-postérieure  de  la  cloison  recto-vaginale, 
ont  préconisé  l'incision  transversale  en  arrière  du  col.  Tel  est  le 
procédé  de  Vallet,  d'Orléans.  {Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  de 
taille  vaginale;  Mém,  de  la  Société  d'agriculture^  des  sciences^  etc., 
d'Orléans,  t.  II.  Paris,  1856,  qu'a  adopté  Paget,Af moire /u à i'Asso- 
ciation  des  médecins  britanniques,  1859).  Le  chirurgien  français 
avait  même  imaginé  une  sorte  de  cathéter  cannelé,  capable  de  se 
couder  transversalement  derrière  le  col,  et  de  servir  de  guide  au 
bistouri.  L'opération  de  Vallet  a  contre  elle  les  hémorrhagies  qu'elle 
peut  provoquer,  ainsi  que  la  blessure  des  uretères  qui  est  à  crain- 
dre, si  l'incision  porte  sur  le  bas-fond. 

Elle  ne  vaut  donc  pas  l'incision  antéro-postérieure,  malgré  les 
plus  grandes  facilités  qu'elle  peut  donner  pour  l'extraction  de  la 
pierre  ;  en  revanche  le  chirurgien  français  a  eu  le  mérite  de  bien 
poser  l'indication  de  la  suture  immédiate,  à  laquelle  il  faut  obéir 
toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permettent. 

La  difficulté  d'inciser  nettement  et  du  premier  coup  la  cloison 
recto-vaginale  a  déterminé  certains  chirurgiens  à  renoncer  au 
bistouri.  C'est  ainsi  que  M.  Pilate  (d'Orléans)  a  commencé  par  ponc- 
tionner la  vessie  en  arrière  du  col  ;  il  a  introduit  ensuite  par  la 
petite  solution  de  continuité  résultant  de  la  ponction  un  lithotome 
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caché,  puis  Tayanl  ouvert  à  3  centimètres,  il  a  sectionné  la  cloison. 

(Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  1879,  p.  33). 
Emmet  introduit  d'abord  dans  Turèthre  une  sonde  qu'on  doit 

faire  saillir  du  côté  du  vagin,  en  arrière  du  col.  Soulevant  la  cloison 

dans  ce  point  avec  un  ténaculum,  il  Tincise  avec  des  ciseaux.  On 

pousse  alors  la  sonde  dans  le  vagin 
par  la  boutonnière,  ^t  on  complète 
rincision  en  arrière  avec  le  même 
instrument. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que 
le  manuel  opératoire  de  la  taille 


Fie.  118.  —  Instrument  avant  son  intro- 
duction. 

A.  Gatne  cylindrique. 

B.  Cathéter  fenêtre  qui  la  termine. 

G.  Dard  articulé  saillant  au  dehors  par  sa 
partie  convexe. 

D.  Bouton  terminal  de  la  tige  qui  porte  le 

dard  articulé. 

E.  Vis  permettant  de  fixer  cette  tige. 

F.  Vis  pour  fixer  le  cathéter. 


FiG.  119.  —  Instrument  en  place. 

A'  B'  Cathéter  dépassant  le  dard  de  5  cen- 
timètres. 

C.  Dard  tourné  vers  le  vagin  après  la 
ponction. 

D'.  Bouton  terminal  de  la  tige  centrale. 

£'.  Vis  qui  fixe  cette  dernière. 

F'.  Vis  fixant  le  cathéter. 

G.  Tige  graduée  par  centimètres. 


FiG.  118  et  119.—  Cathéter  à  dard  de  Le  Dentu  pour  la  taiUe  vésico-vaginale. 

vésico-vaginale  est  peu  réglé.  Nous  pensons  en  avoir  écarté  les 
difficultés,  au  moyen  de  l'instrument  suivant  que  nous  avons  ima- 
giné tout  récemment,  afin  de  pouvoir  opérer  avec  sûreté  et  prompti- 
tude une  malade  à  qui  il  était  impossible  de  donner  du  chlorofomie. 
{Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgiey  23  février  1881). 
Cet  instrument  fabriqué  par  M.  Collin  se  compose  de  deux  parties 
fondamentales  :  l""  d'un  cathéter  fenêtre  BB',  de  5  centimètres  de 
long,  se  continuant  en  arrière  avec  une  gaine  cylindrique  AA'; 
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2*  d'une  aiguille  ou  dard  C,  saillant  sur  la  face  convexe  du  cathéter 
et  articulé  avec  une  tige  G,  qui  glisse  dans  la  gaine  cylindrique  A. 
Le  bouton  D  représente  le  talon  de  cette  tige  (fig.  118  et  149). 

La  saillie  de  l'aiguille  C  sur  la  face  dorsale  du  cathéter  ne  gêne 
nullement  l'introduction  de  l'instrument  dans  l'urèthre.  L'opérée 
étant  couchée  sur  le  côté  ou  sur  le  dos,  on  écarte  la  paroi  postérieure 
du  vagin  avec  un  spéculum  de  Sims  que  l'on  confie  à  un  aide.  On 
introduit  alors  le  cathéter  dans  l'urèthre,  la  face  convexe  tournée 
vers  le  pubis,  jusqu'à  35  millimètres  de  profondeur;  on  pousse  le 
bouton  D  en  soutenant  la  gaine  A;  de  manière  à  faire  saillir  le  dard 
vers  la  face  creuse  du  cathéter,  et  à  perforer  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  juste  en  arrière  du  col.  11  est  bon,  pour  faciliter  cette  ponction, 
de  soutenir  la  cloison  en  ouvrant  transversalement  dans  le  vagin 
des  pinces  à  larges  mors. 

La  ponction  faite,  l'aiguille  se  recourbe  d'arrière  en  avant  dans 
le  vagin,  et  ne  peut  gêner  l'opérateur;,  elle  doit  même  lui  servir  de 
conducteur  (fig.  119  C).  On  serre  alors  la  vis  E',  et  l'instrument  est 
fixé  dans  sa  position. 

On  desserre  alors  la  vis  F,  et  l'on  pousse  vers  la  vessie  la  gaîne  A 
et  le  cathéter  B.  Grâce  à  une  tige  graduée  G,  que  ce  glissement 
dégage  de  la  gaîne,  on  peut  faire  avancer  le  cathéter  de  3,  4  ou 
5  centimètres  à  volonté.  On  le  fixe  dans  sa  nouvelle  position  au 
moyen  de  la  vis  F. 

Alors  l'opérateur,  tenant  de  la  main  gauche  le  manche  du  cathéter, 
fait  saillir  ce  dernier  dans  le  vagin  par  un  mouvement  de  bascule 
qui  en  abaisse  le  bec.  11  ne  reste  plus  qu'à  plonger  un  bistouri  droit 
à  long  manche  immédiatement  en  arrière  du  dard.  La  lame,  guidée 
par  les  bords  du  cathéter,  s'engage  sans  peine  dans  sa  large  fenêtre, 
et  coupe  d'un  coup  la  cloison  dans  toute  son  épaisseur. 

Une  fois  l'incision  pratiquée,  on  fait  glisser  le  cathéter  en  arrière 
tout  en  laissant  le  dard  en  place,  et  l'on  complète  l'incision  avec 
des  ciseaux,  si  l'on  juge  qu'elle  n'a  pas  une  longueur  suffisante. 

Nous  avons  constaté,  par  des  expériences  cadavériques  et  par  une 
opération  sur  le  vivant,  que  toutes  ces  manœuvres  s'exécutent  avec 
une  grande  rapidité  et  une  rigoureuse  précision. 

L'extraction  n'offre  de  difficultés  que  si  le  calcul  est  très  volu- 
mineux; comme  il  est  en  travers  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, 
il  faut  le  déplacer  au  moyen  d'un  bouton  employé  comme  levier,  et 
l'engager  ainsi  peu  à  peu  dans  la  plaie. 

On  termine  l'opération  par  les  sutures.  Il  ne  nous  paraît  pas 

VOILLEMIER.  —  LE  DENTU.  11—43 
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louteiuenl  involontaire 

on  ne  dilatait  que  juste 

.'érilable  dilatation  était 

iltrj  lier  relie  douloureuse 
)cé(lé  lo  plus  simple  con- 
■ins  à  pansement,  ou  un 
les,  puis  le  petit  doigt, 
M  à  uut!  dilatation  suffisante  dans 
■lu  d'un  doigt  indicateur  variant  de 
;nne;  mais  avec  certains  instruments 
plus  de  sécurité,  d'autant  plus  que  les 
■d,  de  Spiegelberp,  de  Simon  (de  Heidel- 
Nancy),  ont  montré  quel  degré  de  dila- 
urèthre  de  la  femme,  sans  se  déchirer.  Le 
imenlalcurs  a  noté  10  à  l't  millimètres  de 
emment  inférieur  â  la  réalité.  Les  trois  autres 
sans  danger,  pendant  l'ancsthésie,  aller  jusqu'à 
illimètres  de  circonférence.  Ce  dernier  chiffre 
ré,  et  nous  croyons  qu'on  ne  doit  pas  dépasser 
fres  de  circonférence,  ce  qui  donne  en  diamètre 
lillimètres.  Celte  dilatation  permet  d'extraire  des 
'olume  déjà  assez  sérieux,  et  de  pratiquer  la  fragmen- 
dimensions  plus  considérables  empêchent  la  sortie  du 
!r. 
^Re  de  savoir  que  le  méat  résiste,  et  qu'il  est  indispensable 
■encer  par  le  débrider  en  deux  ou  trois  points  par  de 
Ktions  d'un  tiers  de  centimètre.  Pour  la  dilatation,  on  peut 
R-dudilalateurdeDotbeau,commerafailM.Rcliquet,  de  celui 
buyon,  dont  il  sera  parlé  plus  lard,  ou  encoii?  des  mandrins 
lUtchouc  durci  de  Simon  (de  Heidelberg).  Ces  derniers,  au 
Kbre  de  six,  sont  gradués  depuis  9  millimètres  jusqu'à  2  cenli- 
rBS.  Ils  sont  creux  et  munis  d'un  obturateur.  Leur  seul  avan- 
ce est  d'obliger  l'opérateur  à  ne  pas  procéder  liop  brutalement. 
1  faut,  cil  clft'l,  ronsai-roi'  quelques  minutes  à  cette  dilatation,  sous 
peine  d'occasionner  des  déchirures.  On  peut  facilement  s'astreindre 
h  cette  précaution,  quel  que  soit  le  moyen  de  dilatation  employé, 
que  ce  soient  les  spéculums  du  chirurgien  allemand,  ou  simplement 
ledoigl.  (Maurice  {d'Oaviih)tDilatationrapideducanaldel'urèlhre 
ehei  la  femme.  Thèse  inaugurale,  Nancy,  1877).  Nous  pensons  avec 
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indispensable  de  faire  un  large  avivement  oblique,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  fistule  vésico-vaginale  ;  le  rapprochement  exact  des 
deux  lèvres  de  Tincision  doit  suffire,  à  condition  que  les  sutures 
soient  peu  écartées  les  unes  des  autres,  et  qu'elles  ne  comprennent 
pas  la  muqueuse  vésicale. 

Tels  sont  les  divers  procédés  de  taille  employés  sur  les  femmes. 
Nous  aurons  à  les  comparer  entre  eux,  après  avoir  exposé  un  autre 
moyen  d'extraire  les  calculs  de  la  vessie,  sans  opération  sanglante. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'urèthre  de  la  femme,  presque  droit, 
court,  très  dilatable,  était  heureusement  disposé  pour  laisser  passer 
des  pierres  d'un  petit  volume.  On  trouve,  en  effet,  dans  oos 
recueils  scientifiques  un  assez  grand  nombre  d'observations  où 
l'on  voit  que  des  femmes  ont  expulsé,  par  les  seuls  efforts  de  La  toux, 
de  la  miction  ou  de  la  défécation,  des  calculs  du  volume  d'une 
noix,  d'un  œuf  de  poule.  Colot  dit  avoir  vu  une  femme  malade, 
affectée  d'une  rétention  d'urine,  et  qui,  sur  le  point  de  se  faire 
opérer,  rendit  une  pierre  grosse  comme  un  œuf  d'oie.  (Colot, 
Traité  de  Vopération  de  la  taille  y  p.  289.)  Ces  faits,  malgré 
l'exagération  dont  ils  semblent  entachés,  sont  incontestables. 
Quelques  chirurgiens  y  trouvèrent  une  indication  précieuse  et 
songèrent  à  utiliser  la  dilatabilité  de  l'urèthre  pour  l'extraction 
des  calculs.  Mais  ils  ne  procédèrent  pas  tous  de  la  même  façon. 
Les  uns  voulaient  qu'on  ouvrît  rapidement  le  canal  avec  des 
instruments  métalliques,  comme  dans  la  taille  par  le  grand  appareil 
chez  l'homme  ;  les  autres,  repoussant  ces  moyens  violents,  pensaient 
qu'il  était  préférable  de  procéder  avec  ménagement  et  de  dilater 
l'urèthre  en  introduisant  dans  sa  cavité  des  corps  ayant  la  propriété 
d'augmenter  lentement  de  volume.  De  là  deux  procédés  :  la  dila- 
tation rapide  et  la  dilatation  lente. 

Dilatation  rapide.  —  Velpeau  attribue  ce  procédé  à  Tolel,  mm 
il  se  trompe.  Voici  ce  qu'on  trouve  dans  le  livre  de  Tolet  :  €  Feo 
M.  Jonnat  ne  se  servait  que  d'une  sonde  creuse  ou  d'un  gros  stylet, 
pour  conduire  la  tenette,  et  c'est  de  lui  que  j'ai  appris  que  Tind- 
sion  à  l'urèthre  était  inutile  pour  extraire  la  pierre  au  sexe  féminiii 
{loc.  cit,j  p.  151).  Sa  pratique  différait  de  celle  de  Jonnat  en  ceU 
qu'il  se  servait  d'un  dilatateur  à  deux  branches,  sur  lequel  il  glissait 
les  tenettes  dans  la  vessie.  Il  ajoute  :  c  D'autres  se  servent  fort  heu- 
reusement d'un  gorgeret  étroit  qui  sert  de  conducteur  à  la  tenette.» 
Cette  dilatation  de  l'urèthre  n'était  pas  portée  très  loin,  carilfai' 
remarquer  que  les  fibres  trop  dilatées  et  presque  lacérées  ne  pour- 
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raient  plus  se  resserrer  pour  empêcher  Técoulement  involontaire 
des  urines  (toc.  cit.,  p.  450).  A -vrai  dire,  on  ne  dilatait  que  juste 
assez  pour  introduire  la  tenette,  et  la  véritable  dilatation  était 
opérée  par  l'extraction  de  la  pierre. 

L'emploi  du  chloroforme  a  permis  de  pratiquer  cette  douloureuse 
opération  avec  une  lenteur  relative.  Le  procédé  le  plus  simple  con- 
siste à  introduire  dans  l'urèthre  des  pinces  à  pansement,  ou  un 
dilatateur  utérin  à  deux  ou  trois  branches,  puis  le  petit  doigt, 
l'index,  le  médius.  On  arrive  ainsi  à  une  dilatation  suflisante  dans 
quelques  cas,  la  circonférence  d'un   doigt  indicateur  variant  de 

6  à  7  centimètres  en  moyenne;  mais  avec  certains  instruments 
spéciaux,  on  peut  agir  avec  plus  de  sécurité,  d'autant  plus  que  les 
expériences  de  Paul  Hybord,  de  Spiegelberg,  de  Simon  (de  Heidel- 
berg)  et  de  Simonin  (de  Nancy),  ont  montré  quel  degré  de  dila- 
tation pouvait  subir  l'urèthre  de  la  femme,  sans  se  déchirer.  Le 
premier  de  ces  expérimentateurs  a  noté  10  à  14  millimètres  de 
diamètre,  chiffre  évidemment  inférieur  à  la  réalité.  Les  trois  autres 
pensent  qu'on  peut  sans  danger,  pendant  l'anesthésie,  aller  jusqu'à 
75  et  même  90  millimètres  de  circonférence.  Ce  dernier  chiffre 
nous  parait  exagéré,  et  nous  croyons  qu'on  ne  doit  pas  dépasser 

7  à  8  centimètres  de  circonférence,  ce  qui  donne  en  diamètre 
environ  25  millimètres.  Cette  dilatation  permet  d'extraire  des 
pierres  d'un  volume  déjà  assez  sérieux,  et  de  pratiquer  la  fragmen- 
tation, si  des  dimensions  plus  considérables  empêchent  la  sortie  du 
corps  étranger. 

Il  importe  de  savoir  que  le  méat  résiste,  et  qu'il  est  indispensable 
de  commencer  par  le  débrider  en  deux  ou  trois  points  par  de 
petites  sections  d'un  tiers  de  centimètre.  Pour  la  dilatation,  on  peut 
se  servirdudilatateurdeDolbeau,  comme  l'a  fait  M.  Reliquet,  de  celui 
de  M.  Guyon,  dont  il  sera  parlé  plus  tard,  ou  encore  des  mandrins 
en  caoutchouc  durci  de  Simon  (de  Ileidelberg).  Ces  derniers,  au 
nombre  de  six,  sont  gradués  depuis  9  millimètres  jusqu'à  2  centi- 
mètres. Ils  sont  creux  et  munis  d'un  obturateur.  Leur  seul  avan- 
tage est  d'obliger  l'opérateur  à  ne  pas  procéder  trop  brutalement. 
11  faut,  en  effet,  consacrer  quelques  minutes  à  cette  dilatation,  sous 
peine  d'occasionner  des  déchirures.  On  peut  facilement  s'astreindre 
à  cette  précaution,  quel  que  soit  le  moyen  de  dilatation  employé, 
que  ce  soient  les  spéculums  du  chirurgien  allemand,  ou  simplement 
le  doigt.  (Maurice  {à'Onyille)yDilatalion  rapide  du  canal  de  l'urèthre 
chez  la  femme.  Thèse  inaugurale,  Nancy,  1877).  Nous  pensons  avec 
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M.  Simonin,  que  celte  dilatation  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic 
des  états  morbides  de  la  vessie  (Sinfonin,  Faits  récents  de  dilatation 
rapide  de  Uurèthre.  Bull,  Soc.  Chir.j  1880).  On  se  rappelle  que 
nous  avons  recouru  à  ce  moyen  chez  une  femme  atteinte  de  pili- 
miction. 

Dilatation  lente.  —  Le  procédé  précédent  ayant  parfois  donné 
lieu  à  de  l'incontinence  d'urine,  Douglas  tenta  le  premier  de  remé- 
dier à  cet  inconvénient,  en  introduisant  dans  l'urèthre  un  petit 
cylindre  d'épongé  préparée  ou  de  racine  de  gentiane  desséchée.  Ces 
corps,  en  s'imbibant  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  se  gon- 
flent lentement  et  peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable. 
L'éponge  est  préférable  à  la  gentiane,  parce  qu'il  est  très  facile  de 
placer  dans  son  centre  une  petite  sonde  qui  assure  la  sortie  des 
urines.  Cet  avantage  n'est  pas  à  dédaigner,  parce  qu'il  permet  de 
ne  pas  retirer  le  corps  dilatant  pour  les  besoins  de  la  miction. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  procédé  est  exempt  de  tout 
reproche  ;  on  a  souvent  constaté  qu'il  éveille  des  douleurs  très  vives 
que  les  femmes  ne  peuvent  supporter.  Pour  nous,  il  a  un  incon- 
vénient plus  sérieux.  La  présence  prolongée  dans  Turèthre  d*un 
corps  étranger  qui  exerce  une  pression  douloureuse  sur  ses  pa- 
rois, ne  tarde  pas  à  l'enflammer.  Les  tissus  deviennent  très  friables, 
et  sont  plus  exposés  à  se  déchirer  quand  on  relire  la  pierre.  La 
dilatation  rapide  est  donc  préférable  de  tous  points. 

11  est  incontestable,  en  effet,  que  grâce  au  chloroforme,  dont  la  pro- 
priété est  de  relâcher  les  fibres  musculaires  ou  de  diminuer  beaucoup 
leur  résistance,  l'incontinence  d'urine  est  moins  à  craindre.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que,  dans  le  cas  où  le  canal  ne  serait  pas  encore 
assez  élargi  pour  laisser  passer  la  pierre,  la  dilatation  ne  pouvait 
qu'en  faciliter  l'écrasement.  Ce  dernier  moyen  n'est  pas  nouveau. 
Antoine  Beniveni  en  cite  un  exemple  curieux.  {De  abditis  mor* 
borum  caxisiSy  chap.  80).  Chez  deux  femmes,  l'une  âgée  de  irenle- 
quatre  et  l'autre  de  quarante-cinq  ans,  voici  comment  nous  avons 
procédé  :  La  malade  étant  mise  dans  la  position  ordinaire  et  soumise 
à  l'action  du  chloroforme,  l'index  préalablement  enduit  d'un  corps 
gras  fut  introduit  dans  l'urèthre;  puis  le  doigt  fut  remplacé  par 
un  petit  spéculum  à  trois  branches  qui  fut  développé  avec  lenteur. 
11  en  résulta  sans  peine  une  dilatation  de  3  centimètres  environ 
de  diamètre.  Chez  la  première  femme  quelques  tractions  modé- 
rées suffirent  pour  extraire   un   calcul  gros  de  25   millimètres 
sur  34-,  Sur  l'autre  malade  la  tentative  fut  moins  heureuse.  Le  calcul 
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devait  être  à  peu  près  du  même  volume,  mais  hérissé  de  tubercules 
raboteux  qui  auraient  certainement  déchiré  l'urèthre.  Il  nous  sem- 
bla préférable  de  le  rompre  avec  un  lithotriteur  à  pignon  que  nous 
avions  sous  la  main.  Ensuite,  une  simple  tenette  suffit  pour  retirer 
des  fragments  très  gros,  qui  certainement  auraient  difficilement 
passé  par  le  canal,  sans  la  dilatation  préalable  qu'il  avait  subie. 

Chez  la  première  femme,  il  y  eut  une  incontinence  d'urine.  Au 
bout  d'un  mois,  comme  cette  infirmité  s'était  peu  amendée,  une 
cautérisation  fut  faite  circulairement  sur  le  col  de  la  vessie  et  sur  la 
moitié  postérieure  de  l'urèthre  avec  du  nitrate  d'argent.  Le  mieux 
qui  en  résulta  nous  engagea  à  employer  encore  deux  fois  ce  moyen 
à  quinze  jours  d'intervalle,  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de 
trois  mois. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'en  dehors  de  l'extraction  par  la 
dilation  qui  vient  d'être  exposée,  il  ne  doit  rester  dans  la  pra- 
tique que  trois  procédés  de  taille  :  l'urétlirotomie  avec  incision 
double  et  oblique  pour  les  pierres  de  moyenne  grosseur,  la  taille 
vésico-vaginale  pour  les  pierres  moyennes  ou  grosses,  et  la  taille 
hypogastrique  pour  celles  qui  sont  très  volumineuses.  Plus  tard 
nous  reviendrons  sur  les  avantages  relatifs  de  ces  divers  procédés. 


YIII.  —  Choix  de  la  méthode  de  traitement  la  plus  favorable 

AUX  CALGULEUX. 

Indications  et  contre-indications  générales.  —  Maintenant  que 
le  lecteur  est  au  courant  de  tout  ce  qui  concerne  la  lithotritie, 
la  taille  et  les  méthodes  dérivées  de  l'une  ou  de  l'autre,  nous  lui 
devons  l'exposé  de  nos  idées  relativement  à  la  conduite  à  tenir 
suivant  les  circonstances.  Il  a  fallu  bien  du  temps  pour  arriver  à 
l'accord  qui  existe  aujourd'hui,  sur  les  points  les  plus  importants, 
entre  les  chirurgiens  de  tous  les  pays.  Des  dissidences  encore  trop 
nombreuses  les  partagent  en  deux  camps.  Les  uns,  montrant  une 
prédilection  marquée  pour  la  lithotomie,  la  pratiquent  de  préfé- 
rence, là  où  les  autres  inclineraient  plutôt  vers  la  lithotritie  ;  mais 
on  n'en  voit  plus  guère,  comme  à  l'époque  où  la  méthode  du  broie- 
ment commençait  seulement  à  faire  ses  preuves,  considérer  cette 
dernière  comme  une  innovation  fâcheuse,  pleine  de  promesses, 
mais  aussi  féconde  en  déceptions.  On  peut  dire,  sans  crainte  d'être 
démenti,  que  la  lithotritie  a  définitivement   gagné  la  grande 
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bataille  qu'elle  a  eu  à  livrer  à  son  aînée  respectable,  la  taille,  pour 
partager  avec  elle  la  place  qu'elle  occupait  dans  la  thérapeutique 
des  pierres  vésicales. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  peut  être  certain  que 
tous  les  chirurgiens  exprimeraient  la  même  opinion  sur  l'oppor- 
tunité de  la  taille  ou  de  la  lithotritie;  c'est  à  propos  des  cas  inter- 
médiaires, où  les  indications  et  contre-indications  sont  moins 
précises,  que  le  désaccord  s'établirait.  Il  serait  bien  extraordinaire 
qu'il  en  fût  autrement,  tant  est  complexe  cette  question  de  théra- 
peutique sur  laquelle  s'entassent  les  arguments  et  les  objections 
tirés  des  conditions  générales,  de  l'âge,  du  sexe  de&  sujets,  de^ 
conditions  matérielles  des  calculs  et  du  système  génito-urinaii-e 
tout  entier.  En  vain  les  statistiques  individuelles  étalent-elles  i 
Tenvi  leurs  séries  plus  ou  moins  heureuses.  Les  éléments  de  ces 
statistiques  variant  beaucoup,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire, 
dans  leur  interprétation,  la  part  de  toutes  les  circonstances  suscep- 
tibles de  modifier  les  résultats,  tâche  souvent  bien  difficile,  toujours 
très  délicate,  si  l'on  cherche  avant  tout  la  vérité  sans  parti  pris. 

Certes  les  documents  ne  manquent  pas  ;  ils  sont  même  trop  nom- 
breux, pour  qu'il  puisse  y  avoir  avantage  à  les  commenter  tous. 
Nous  devons  nous  borner  à  formuler  les  conclusions  que  leur 
analyse  et  notre  propre  expérience  nous  auront  fait  adopter. 

S'il  est  des  circonstances  qui  imposent  le  choix  de  la  lithotritie 
ou  de  la  taille,  il  en  est  aussi  qui  représentent,  à  l'égard  des  deux 
méthodes,  des  contre-indications  formelles.  Nous  citerons  :  la  séni- 
lité précoce  ou  en  rapport  avec  l'âge,  compliquée  ou  non  de  trou- 
bles intellectuels  et  de  lésions  des  principaux  systèmes  organiques; 
le  diabète  accentué,  les  états  inflammatoires  très  prononcés  de  la 
vessie,  peu  modifiés  par  la  thérapeutique  ;  les  dégénérescences 
diverses  des  reins  accompagnées  de  septicémie  chronique  ou  d'albu- 
minurie ;  les  accès  fébriles  se  rattachant  ou  non  à  des  phlegmasies 
chroniques  de  l'appareil  urinaire,  et  n'offrant  que  peu  de  rémis- 
sions ;  les  phénomènes  inflammatoires  siégeant  en  dehors  et  dans 
le  voisinage  de  l'appareil  urinaire  (péricystite,  péritonite  chro- 
nique); la  dégénérescence  graisseuse  supposée  des  principaux 
organes  de  l'économie  (cœur,  foie,  reins)  ;  enfin  les  tumeurs  de  h 
vessie  (fongus,  cancer)  ayant  donné  naissance  à  un  commencement 
de  cachexie.  11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  à  cette  énumération  les 
maladies  ou  affections  quelconques  des  autres  systèmes  ayant  pro- 
fondément porté  atteinte  à  l'organisme. 
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Telles  sonl  les  contre-indications  communes  de  la  lilhotritie  et 
de  la  taille,  en  un  mot,  de  Tintervention  chirurgicale  active. 

Dans  le  parallèle  qui  va  suivre,  tout  ce  qui  constituera  une  indi- 
cation pour  l'une  des  méthodes,  créera  nécessairement  une  contre- 
indication  pour  l'autre .  Auparavant  il  nous  faut  établir  par  des 
chiffres  la  supériorité  aujourd'hui  incontestable  de  la  lithotritie, 
sans  perdre  de  vue  que  les  résultats  modernes  de  la  taille  ne  peu- 
vent être  confondus  avec  ceux  de  la  même  opération  avant  l'inven- 
tion du  broiement  des  pierres.  A  l'époque  où  on  opérait  tous  les 
cas  par  la  lithotomie,  les  cas  particulièrement  favorables  devaient 
singulièrement  améliorer  les  statistiques;  ces  mêmes  cas  favorables 
ne  figurant  plus  dans  les  relevés  modernes  de  tailles,  le  chiffre  de 
la  léthalité  devait  y  être  plus  élevé. 

Bien  qu'il  n'en  soit  pas  toujours  ainsi,  il  faut,  pour  porter  un 
jugement  équitable  sur  les  deux  méthodes,  opposer  à  celle  du 
broiement  les  résultats  de  la  lithotomie  appliquée  indistinctement 
à  tous  les  cas. 

Une  des  statistiques  les  plus  anciennes  que  l'on  possède  est  celle 
des  tailles  pratiquées  à  la  Charité  de  1724  à  1757.  Sur  508  opéra- 
tions, il  y  eut  225  morts,  soit  44  pour  100,  résultat  auquel  n'ont 
rien  à  envier  les  chirurgiens  modernes.  De  1820  à  1830,  Scarpa, 
ayant  opéré  à  Pavie  79  calculeux  sur  108  qui  avaient  été  admis  dans 
l'hôpital  de  cette  ville,  en  perdit  24,  soit  31  pour  100,  chiffre  d'au- 
tant plus  considérable  que  parmi  ces  sujets  il  y  avait  un  grand 
nombre  d'enfants. 

En  revanche,  Cheselden  ne  perdit,  à  l'hôpital  Saint-Thomas  de 
Londres,  que  20  malades  sur  213  opérés,  soit  1  sur  10,65.  Les 
résultats  de  Martineau  (de  Norwich),  très  différents  suivant  les 
séries  publiées  par  ce  chirurgien,  donnent  en  résumé  une  moyenne 
de  1  mort  sur  8,6.  On  pourrait  citer  encore  ceux  de  Rigby  (1  sur  7), 
de  Roux  (20  pour  100),  de  Souberbielle  (4,5  pour  100),  mais  il  faut 
ajouter  que  ces  chiffres,  pris  en  gros,  n'ont  qu'une  valeur  très 
relative,  parce  que  certains  chirurgiens  ont  eu  à  traiter  surtout  des 
enfants,  tels  autres  des  vieillards  ;  d'autres  ont  vu  passer  sous  leurs 
yeux  des  cas  particulièrement  faciles,  tandis  que  leurs  collègues 
de  la  même  ville  ou  du  même  hôpital  se  trouvaient  souvent  aux 
prises  avec  de  graves  difficultés. 

Cependant,  malgré  la  peine  qu'on  peut  éprouver  à  tirer  de  tous 
ces  chiffres  une  conclusion  précise,  on  peut  dire  qu'avant  la  litho- 
tritie, ou  entre  les  mains  des  chirurgiens  qui  ne  pratiquaient 


680  '  MALADIES  DE  LA  VESSIE. 

guère  la  nouvelle  méthode,  la  taille  donnait  une  mortalité  au  moins 
égale  à  celle  des  statistiques  plus  modernes.  La  plus  importante  de 
ces  dernières,  due  à  Gross,  porte  sur  9299  tailles  diverses,  chiffre 
énorme  qui  se  décompose  de  la  manière  suivante  : 


Opérés. 

Morts. 

Proportioxs. 

Taille  latérale 

8509 
228 

i065 
33 

1  sur    8. 

Taille  bilatérale 

i  sur     6,9. 

Taille  médiane 

299 

29 

i  sur  10,3. 

Taille  recto-vésicale 

83 

16 

1  sur    5,1. 

Taille  sus-pubienne 

180 

39 

1  sur    4,6. 

Pour  l'ensemble,  ce  tableau  donne  i  mort  sur  7,8  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'il  renferme  des  cas  très  dissemblables,  et  que 
les  résultats  suivant  les  âges  n'y  sont  l'objet  d'aucune  distinction. 
La  mortalité  étant  infiniment  moindre  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  et  surtout  chez  les  vieillards,  cette  moyenne  de  1  sur  7,8 
représente  mal  les  résultats  obtenus  à  partir  de  quinze  ou  vingt 
ans.  On  en  trouve  la  preuve  dans  la  statistique  fournie  par  Sauce- 
rotte  pour  l'hôpital  de  Lunéville;  elle  porte  sur  i564  cas,  où  figu- 
rent 1195  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Le  nombre  des  morts 
n'est  que  de  147,  ce  qui  donne  1  sur  10.  Quelques  statistiques  indi- 
viduelles, résumant  un  nombre  restreint  d'opérations,  peuvent 
seules  être  comparées  à  celle-là  ;  aussi  doit-on  les  considérer  comme 
exceptionnellement  heureuses.  (Malgaigne  et  Le  Fort,  Manuel  de 
médecine  opératoire^  8*  éd.,  p.  621). 

Veut-on  maintenant  connaître  les  résultats  de  la  taille,  lorsque 
les  applications  de  cette  opération  sont  réduites  aux  cas  les  plus 
défavorables?  Qu'on  se  reporte  à  la  statistique  de  M.  Thompson, 
dont  l'habileté  opératoire  ne  fait  doute  pour  personne.  Ce  chirur- 
gien a  donné  les  résultats  de  500  cas  de  pierre  vésicale  traités  par 
lui  à  l'aide  de  l'une  ou  de  l'autre  méthode.  Sur  ce  chiffre,  il  y  a  eu 
422  lithotrities  dont  32  ont  été  suivies  de  mort,  et  78  tailles  dont 
29  ont  eu  une  terminaison  fatale.  Pour  la  lithotritie,  la  moyenne  e^ 
de  1  sur  13,  soit  7,6  pour  100  ;  pour  la  taille,  elle  est  de  1  sur  2,68, 
soit  37,2  pour  100.  {Med.  chir.  transactions,  1878,  vol.  XUD, 
p.  159-178). 

Laissons  de  côté  ce  dernier  chiffre  pour  n'envisager  que  le  pre- 
mier, et  comparons  celui-ci  à  la  moyenne  de  la  statistique  de  Gros. 
Nous  opposons  ainsi  la  fraction  1/13  à  la  fraction  1/7,8,  et  nous 
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pouvons  dire  que  la  taille  est  un  peu  plus  de  deux  fois  plus  grave 
que  la  lithotritie.  Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  des  chiffres 
d'après  lesquels  Malgaigne  pensait  pouvoir  juger  cette  opération. 
En  relevant  un  certain  nombre  de  cas  appartenant  à  Velpeau,  à 
Civiale  et  aux  chirurgiens  de  Paris  en  général,  il  arrivait  à  établir 
péniblement  en  faveur  de  la  lithotritie  une  faible  différence  de 
mortalité  en  moins.  La  vérité  est  que  ces  anciens  chiffres  ont  perdu 
de  leur  valeur  ;  aujourd'hui  on  ne  pourrait  en  tirer  qu'une  seule 
conclusion  :  c'est  que  la  pratique  de  la  lithotritie  s'est  perfectionnée 
au  point  que  la  taille  ne  peut  plus  un  instant  soutenir  la  compa- 
raison avec  elle  dans  ses  résultats  généraux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s' appliquant  uniquement  aux  résul- 
tats immédiats  des  deux  opérations,  on  pourrait  se  demander  si  les 
résultats  éloignés  ne  ramènent  pas  l'avantage  du  côté  de  la  taille. 
C'est  sur  la  question  de  la  récidive  que  l'on  doit  baser  son  jugement. 
Velpeau,  qui  a  défendu  la  taille  avec  passion  contre  les  prétentions 
alors  exagérées  de  la  lithotritie,  a  constaté  que  sur  4146  tailles  il  y 
aurait  eu  42  récidives  ou  i  pour  100,  tandis  qu'il  y  en  aurait  eu 
34  pour  600  lithotrities,  soit  un  peu  plus  de  5  pour  iOO. 

En  revanche,  Civiale  établit,  ou  cherche  à  établir,  que  la  propor- 
tion doit  être  presque  renversée  ;  il  trouve  10  pour  100  de  récidives 
pour  la  taille,  et  seulement  4  pour  100  pour  la  lithotritie.  Lequel 
des  deux  croire?  Il  faudrait  d'abord  distinguer  les  cas  oii  la  réci- 
dive est  due  à  la  formation  de  toutes  pièces  d'un  nouveau  calcul, 
et  ceux  où  elle  doit  être  attribuée  à  une  opération  incomplète.  Ni 
la  taille,  ni  la  lithotritie  ne  peuvent  être  rendues  responsables  des 
premiers,  puisqu'il  s'agit  avant  tout  d'une  prédisposition  indivi- 
duelle qui  prolonge  ses  effets  au  delà  d'une  première  opération. 
Quant  aux  seconds,  quels  moyens  a-t-on  de  les  distinguer  des 
autres,  et,  par  conséquent,  comment  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
à  l'insuffisance  du  procédé  opératoire  ? 

Cette  difficulté  n'a  pas  rebuté  M.  C.  Williams,  et  ne  l'a  pas  dé- 
tourné d'un  nouvel  essai  de  statistique  sur  ce  point  spécial.  Sur 
1015cystotomies,  il  relève  28  récidives,  ce  qui  donne  une  proportion 
de  1,36.  S'appuyant,  d'autre  part,  sur  les  résultats  de  Civiale 
(55  récidives  sur  548  lithotrities,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
1,10),  il  conclut  que  la  lithotritie  y  expose  davantage.  A  vrai  dire, 
et  quelque  contestables  que  soient  les  bases  de  sa  statistique,  sa 
conclusion  ne  nous  surprend  guère. 

11  est  bien  probable  qu'un  débris  de  calcul  doit  échapper  plus  faci- 
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lement  aux  mors  d'un  brise-pierre  qu'une  petite  pierre  au  doigt 
ou  à  la  tenette  du  chirurgien  qui  a  fait  la  taille;  mais  peut-on  rai- 
sonnablement tirer  de  cette  infériorité  relative  de  la  lithotritie  un 
avantage  décisif  pour  la  taille  ?  Personne  n'y  penserait  sérieusement 
aujourd'hui,  et  nous  irons  jusqu'à  dire  :  Mieux  vaut  subir  une 
seconde  fois  la  première  de  ces  opérations,  dans  des  conditions 
essentiellement  favorables,  qu'une  seule  fois  la  seconde. 

D'ailleurs  M.  A.  Wiegmann,  à  qui  l'on  doit  un  important  travail 
sur  ce  sujet,  ne  tranche  pas  la  question.  Il  se  contente  d'établir  ia 
proportion  des  récidives,  sans  tenir  compte  de  l'opération  subie. 
Rappelant  les  recherches  minutieuses  de  Piersig,  et  s'appuyant  sur 
les  chiffres  fournis  par  près  de  vingt  médecins  ou  chirurgiens,  il 
arrive  à  la  moyenne  de  6  pour  100  environ,  par  rapport  au  nombre 
des  opérés.  D'après  cet  auteur,  la  migration  des  pierres  rénales,  la 
persistance  d'un  catarrhe  vésical,  la  stagnation  de  l'urine,  occupent 
une  large  place  dans  l'étiologie;  la  constitution  chimique  des 
pierres  secondaires ,  qui  sont  ordinairement  phosphatiques  dans 
leur  totalité,  prouve  bien  que  souvent  il  ne  s'agit  pas  d'incmstatioD 
d'un  fragment  oublié  dans  la  vessie.  (Wiegmann,  Arch-.  fût  Altu. 
Chirurgie,  vol.  XVIII,  1875,  p.  516). 

La  supériorité  de  la  lithotritie  étant  établie  suffisamment  parles 
considérations  précédentes,  il  nous  reste  à  analyser  les  diverses 
circonstances  qui  en  rendent  l'application  difficile  ou  impossible. 
Nous  répétons  ici  que  de  chacune  des  contre-indications  de  la  litho- 
tritie se  tire  une  indication  de  la  taille.  Réservant  pour  la  un  ce  qui 
concerne  l'âge  et  le  sexe  des  sujets,  nous  nous  attacherons  tout 
d'abord  aux  conditions  inhérentes  au  calcul  lui-même,  à  l'étal  de 
l'appareil  urinaire,  à  l'état  général  du  malade. 

11  est  généralement  admis  aujourd'hui  qu'une  pierre  ayant  plus 
de  4  centimètres  de  diamètre,  rend  la  taille  nécessaire.  Ce  chiffre, 
à  la  vérité,  n'a  rien  d'absolu.  Certaines  pierres  d'un  volume  infé- 
rieur, mais  d'une  grande  dureté,  résistent  aux  brise-pierre  les  pins 
puissants,  tandis  que  des  calculs  de  5  centimètres  et  plus  se  laissent 
broyer  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  est  permis  de  s'attaquer  à  des 
pierres  assez  grosses  et  en  même  temps  assez  fermes,  lorsque  Fétil 
des  reins  et  de  la  vessie  est  satisfaisant.  Des  séances  multiples,  qui 
seront  mal  supportées  par  certains  sujets,  le  seront  bien  par  ce^ 
tains  autres.  Les  4  ou  5  centimètres  de  diamètre,  représentant  la 
moyenne  de  volume  au  delà  de  laquelle  la  lithotritie  est  difjQcilemeflt 
applicable,   ne  fournissent  donc   qu'une  donnée   approximatiîe. 
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L'élat  général  du  sujet,  les  lésions  des  organes  urinaires  ont  une 
importance  supérieure. 

La  multiplicité  des  calculs  ne  contre-indique  la  lithotritie  que 
si,  dans  leur  ensemble,  ils  atteignent  un  volume  plus  considérable 
qu'une  pierre  unique  de  4  à  5  centimètres. 

La  taille  s'impose  lorsqu'on  soupçonne  l'incrustation  des  parois 
vésicales.  En  ce  cas,  l'application  d'un  courant  continu,  suivie  de 
fortes  injections,  mobilisera  les  plaques  calcaires  en  provoquant  les 
(^contractions  de  la  tunique  musculaire.  (Reliquet,  Gazette  des  hôpi- 
tauXy  janvier  1873.) 

1/enchatonnement ,  Tenkystement  des  calculs  est  encore  une 
contre-indication  à  la  lithotritie,  que  les  poches  soient  situées  en 
avant  ou  en  arrière,  par  rapport  à  l'axe  vertical  de  la  vessie.  Nous 
en  dirons  autant  des  pierres  adhérentes,  même  lorsqu'elles  ne  sont 
pas  enchatonnées. 

Voilà  pour  ce  qui  est  du  calcul.  Bon  nombre  de  contre-indications 
résultent  de  l'état  des  organes  urinaires,  de  l'urèthre,  de  la  pros- 
tate, de  la  vessie,  des  reins.  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ne 
font  obstacle  à  la  lithotritie  que  si  on  n'arrive  pas  à  les  dilater  con- 
venablement. Nous  avons  vu  que  l'irritabilité  et  le  spasme  du  canal 
pouvaient  être  combattus  par  des  moyens  efficaces,  mais  quelque- 
fois on  échoue.  Alors  la  chloroformisation  devient  une  ressource 
précieuse,  en  même  temps  qu'elle  permet  de  prolonger  les  séances. 
Des  fragments  de  pierre  enchâssés  dans  l'urèthre  obligent  parfois 
à  pratiquer  la  lithotomie  pour  terminer  le  traitement. 

La  tuméfaction  hypertrophique  de  la  prostate  rend  quelquefois 
impossible  la  préhension  de  la  pierre  et  le  broiement  des  débris, 
malgré  tous  les  artifices  et  toutes  les  manœuvres  ayant  pour  but  de 
déplacer  la  pierre  vers  la  partie  postérieure  du  bas-fond  vésical.  La 
récidive  étant  plus  à  craindre  en  pareil  cas,  si  l'on  est  parvenu  à 
grand'peine  à  briser  la  pierre,  c'est  une  raison  de  plus  pour 
renoncer  d'emblée  à  la  lithotritie. 

L'atonie  vésicale  n'est  qu'une  contre-indication  relative  ;  car  on 
peut,  par  l'aspiration,  remplacer  les  contractions  de  la  tunique 
tnusculeuse. 

Du  côté  de  la  vessie,  l'extrême  irritabilité  crée  des  difficultés  dont 
la  chloroformisation  ne  permet  pas  toujours  de  venir  facilement  à 
lK>ut.  Le  racornissement  rend  impossibles  ou  très  malaisées  les 
làianœuvres  du  brise-pierre  ;  mais  la  cystite  chronique,  sans  ra- 
oornissement,  ne  s'oppose  pas,  dans  ses  formes  moyennes,  à  la 
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lithotritie.  On  peut  même  assez  souvent  ramener  peu  à  peu  lay^sie 
à  un  état  meilleur  par  le  repos,  les  bains,  les  injections  de  diverses 
sortes  usitées  en  pareil  cas.  A  partir  du  moment  où  le  catarrhe  sem- 
ble ne  plus  pouvoir  rétrograder,  c'est  au  chirurgien  à  juger  si 
l'organe  est  trop  irritable  pour  supporter  le  contact  des  fragments 
produits  par  la  première  séance.  La  décision  à  prendre  est  souvent 
délicate  ;  c'est  sur  ces  cas  placés  à  la  limite  du  terrain  de  la  litho- 
tritie que  se  produisent  des  dissidences.  Dans  le  doute,  nous  pen- 
sons qu'il  est  préférable  de  faire  la  taille  pour  les  calculs  de  plus  de 
2  ou  3  centimètres. 

Nous  parlons  à  peine  des  dégénérescences  organiques  de  la  vessie, 
(fongus  considérables,  cancer).  En  pareil  cas,  comme  les  calculs 
sont  ordinairement  friables,  la  lithotritie  serait  peut-être  encore 
préférable  à  la  taille,  si  l'affection  n'était  pas  trop  avancée  ;  mais, 
l'état  cachectique  des  sujets  devrait  s'opposer  à  toute  intervention. 
Cependant,  quand  les  productions  sont  peu  vasculaires,  que  les 
reins  ne  sont  pas  manifestement  dégénérés,  que  Turine  ne  ren- 
ferme pas  une  trop  grande  quantité  de  pus,  on  est  autorisé  à  tenter 
le  broiement,  parce  qu'il  y  a  des  chances  pour  qu'une  ou  deui 
petites  séances  suffisent.  Nous  avons  à  peine  besoin  d'insister  sur 
la  nécessité  de  l'abstention,  en  présence  des  cas  évidemment 
mauvais. 

Les  complications  rénales  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indi- 
cation à  l'intervention  ou  à  la  lithotritie.  C'est  une  question  de 
degré,  bien  qu'on  puisse  considérer  tout  sujet,  dont  les  reins  ne  sont 
pas  dans  un  état  tout  à  fait  normal,  comme  beaucoup  plus  exposé 
que  les  autres.  Si  l'on  soupçonne  la  suppuration  des  reins,  il  faut 
se  garder  d'intervenir.  L'albuminurie,  même  passagère,  est  m 
circonstance  de  très  mauvais  augure.  La  polyurie,  la  faible  densité 
des  urines,  les  troubles  gastro-intestinaux  doivent  bien  sou««i 
empêcher  toute  intervention  ;  c'est  seulement  lorsque  ces  symptô- 
mes se  sont  amendés  sous  l'influence  d'un  traitement  méihoàkptj 
qu'on  est  en  droit  de  passer  outre  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  dissiouief 
que  les  malades  ont  pour  eux  bien  peu  de  chances  favorables. 

Certains  chirurgiens  se  décident  peut-être  trop  facilement poif 
l'intervention  dans  ces  circonstances  difficiles.  M.  Thompson  décto 
n'avoir  renoncé  à  toute  opération  que  cinq  fois  dans  le  cours  de* 
carrière.  C'est  sans  doute  pour  celte  raison  que  le  résultat  de  5^ 
tailles  a  été  si  désastreux  (37  pour  100  de  mortalité).  Ce  chiffre &ï 
monter  à  12  pour  100  l'ensemble  de  la  léthalité  pour  ses  500 cas* 
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llthotomie  et  de  lithotritie  ;  autrement  dit,  il  a  perdu  un  malade 
sur  8  opérés.  Or  une  statistique  de  736  tailles  faites  sur  des  adultes, 
publiée  par  le  même  chirurgien,  donne  une  mortalité  de  149  :  soit 
20,3  pour  100,  ou  1  sur  4,8  opérés.  La  moyenne  de  Gross  est  beau- 
coup meilleure  (1  sur  7,8). 

C^la  prouve,  en  résumé,  que  le  chirurgien  anglais  a  de  la  peine 
à  se  décider  pour  l'abstention,  et  comme,  dans  le  cas  de  compli- 
cations rénales  diagnostiquées  ou  supposées,  il  préfère  encore  la 
lithotritie,  les  sujets  qu'il  taille  doivent  être  dans  de  bien  mauvaises 
conditions  pour  supporter  un  traumatisme  quelconque. 

Les  chirurgiens  français  professent  généralement  une  opinion 
contraire.  S'ils  se  croient  autorisés  à  agir,  ils  penchent  vers  la  taille, 
et  ils  ont  raison,  à  notre  avis.  Cependant  l'exclusion  systématique  de 
la  lithotritie  ne  serait  pas  toujours  la  conclusion  {a  plus  favorable 
aux  malades.  On  en  jugera  par  le  fait  suivant,  remarquable  par  la 
facilité  avec  laquelle  le  broiement  a  pu  se  faire,  malgré  des  acci- 
dents antérieurs  qui  semblaient  devoir  rendre  impossible  toute 
espèce  d'intervention. 

Au  mois  d'août  1880,  l'un  de  nous  fut  appelé  à  examiner  un 
homme  d'une  soixantaine  d'années  qui  venait  d'arriver  de  province 
dans  un  état  déplorable.  Coliques  néphrétiques  d'une  extrême  vio- 
lence, péritonite,  tumeurs  inflammatoires  disséminées  dans  l'abdo- 
men et  formées  peut-être  par  des  fausses  membranes,  spasmes 
permanents  de  la  vessie,  fièvre  intense,  afi'aissemenl  général,  teinte 
ictérique  assez  prononcée,  tel  est  le  tableau  des  accidents  dont  il 
souffrait  alors.  Ce  malade  présentait  les  signes  rationnels  de  la 
pierre,  mais  il  ne  fallait  pas  songer  à  s'en  assurer  avant  longtemps. 
Cette  opinion  fut  partagée  par  M.  Guyon  qui  examina  le  malade  avec 
nous. 

On  sentait  piofondément  dans  l'abdomen  des  masses  dures, 
globuleuses,  situées  au-dessus  de  la  vessie,  sur  le  trajet  des 
uretères. 

Cependant  la  situation  s'améliora  beaucoup,  si  bien  qu'au  mois 
de  septembre  l'exploration  de  la  vessie  fut  considérée  comme  pra- 
ticable sans  trop  de  péril.  Elle  ne  provoqua  aucun  accident,  et  nous 
fit  reconnaître  la  présence  d'une  pierre. 

La  taille  semblait  indiquée  ;  c'est  à  la  lithotritie  que  nous  eûmes 
recours.  Une  première  séance  très  courte  nous  apprit  que  le  calcul 
avait  plus  de  4  centimètres  et  qu'il  était  dur.  La  fragmentation 
nécessita,  dans  la  seconde  séance,  l'emploi  de  la  percussion.  Quatre 
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autres  séances  furent  aussi  bien  supportées  que  les  deux  premières, 
et  deux  d'entre  elles  avaient  duré  au  moins  cinq  minutes.  Le 
malade  n'eut  pas  un  seul  accès  de  fièvre  dans  tout  le  cours  du 
traitement. 

Aurait-il  aussi  bien  supporté  la  taille?  Nous  pouvons  en  douter. 
Il  ne  faut  donc  pas,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  des  accidents  graves 
du  côté  de  la  vessie,  du  péritoine,  du  tissu  conjonctif  périvésical 
et  des  rein$,  se  rejeter  violemment  vers  la  lithotomie.  Le  broiemenl 
peut  être  mieux  supporté,  et  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  le 
prévoir,  lorsque  les  cathétérismes  dilatateurs  de  Turèthre  et  eiplo- 
rateurs  de  la  vessie  n'ont  provoqué  absolument  aucun  accident. 
C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  chez  notre  malade. 

Dans  un  cas  où  le  sujet  était  atteint  d'albuminurie,  de  bron- 
chite chronique,  de  rétrécissement  de  l'urèthre  et  d'atonie  vésicale, 
M.  Teevan  fit  d'abord  la  lithotritie  par  l'urèthre,  puis  pratiqua  la 
taille  médiane,  afin  d'extraire  immédiatement  les  fragments 
{The  Lancety  vol.  I,  1878,  p.  900).  La  priorité  de  cette  opération 
mixte  fut  réclamée  peu  de  temps  après  par  M.  Macnamara 
{The  Lancety  vol.  1, 1878,  p.  949).  Nous  nous  demandons  pourquoi 
ces  chirurgiens  n'ont  pas  fait  d'emblée  la  taille  médiane  ou  la 
lithotritie  périnéale. 

Les  considérations  précédentes  s'appliquent  rigoureusement  à  la 
fièvre  dite  urineuse,  si  souvent  symptomatique  d'états  organiques 
et  de  complications  phlegmasiques  méconnus. 

On  rencontre  quelquefois  des  sujets  d'une  impressionnabililé 
telle  que  l'urèthre  ni  la  vessie  ne  peuvent  supporter  le  contact 
d'un  instrument  explorateur,  et  que  l'approche  seule  du  chirurgien 
éveille  en  eux  une  appréhension  effroyable  et  des  troubles  nerveux 
dignes  d'une  hystérique.  Ici  il  n'y  a  qu'une  ressource  à  employer: 
la  chloroformisation  pour  le  premier  examen  et  la  lithotritie  rapide 
en  une  ou  deux  séances,  si  le  volume  du  calcul  et  les  conditioBS 
organiques  du  sujet  ne  s'y  opposent  pas. 

Indications  et  contre-indications  tirées  de  l'âge.  —  Indépe^ 
damment  des  résultats  constatés,  dont  nous  parlerons  plus  loii, 
certaines  circonstances  rendent  à  la  lithotritie  le  plus  grand  nombit 
de  ses  avantages,  chez  les  enfants  mâles,  jusqu'à  l'âge  de  quiiK 
ans.  Ce  sont  :  l'indocilité  des  petits  malades,  la  nécessité  d'emplojtf 
des  instruments  petits  qui  rendent  la  préhension  difficile,  l'exlrèw 
irritabilité  de  la  vessie,  qui  donne  lieu  à  des  spasmes  violents  et  i 
l'engagement  de  fragments  volumineux  dans  le  canal,  TélévatioD 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  687 

de  la  vessie  tout  entière  et  de  son  col  au-dessus  du  périnée,  con- 
dition anatomique  qui  augmente  la  courbure  du  canal  et  rend  plus 
difficile  que  chez  l'adulte  la  recherche  du  calcul,  parce  qu'il  occupe 
d'une  façon  moins  constante  la  région  du  bas-fond. 

Si  l'anesthésie  chloroformique  annule  l'indocilité  et  en  partie 
les  spasmes  dus  au  contact  des  instruments,  elle  ne  peut  rien  contre 
les  spasmes  secondaires  et  contre  l'engagement  des  fragments  ;  en 
revanche,  elle  permet  de  faire  les  recherches  sans  se  hâter  et  de 
prolonger  les  séances. 

Étant  donné  ces  conditions  favorables  et  défavorables,  doit-on 
pratiquer  la  lithotritie  plutôt  que  la  taille,  ou  inversement?  Nous 
n'hésitons  pas  à  le  dire  dès  l'abord  :  d'une  façon  générale  la  litho- 
tomie  donne  de  meilleurs  résultats,  et  doit  être  préférée  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas.  La  statistique  suivante,  due  à  M.  Thomp- 
son, est  plus  propre  à  porter  la  conviction  dans  les  esprits  que 
tous  les  raisonnements  : 


Cas. 

Morts. 

Proportions. 

De  1  à  5  anâ  (incIusiTemenl). 

473 

33 

1  :  U  1/3. 

De  6  à  11  ans          — 

377 

16 

1 :  23  1^. 

De  12  à  16  ans          — 

178 

19 

1:    91/2. 

De  17  à  20  ans         — 

76 

11 

1:    7. 

Ainsi,  dans  la  période  de  17  à  30  ans,  la  proportion  est  celle  que 
donnent  les  statistiques  les  plus  favorables  pour  l'adulte,  et  la  com- 
paraison est  plutôt  à  l'avantage  de  la  lithotritie  ;  mais  pour  les  autres 
périodes,  la  proportion  des  morts  est  relativement  si  faible,  qu'on 
comprend  les  chirurgiens  qui  taillent  tous  les  sujets  indistincte- 
ment. Sans  aller  peut-être  aussi  loin,  M.  Holmes,  en  Angleterre,  se 
déclare  partisan  très  chaud  de  la  lithotomie. 

Les  documents  français  relatifs  à  cette  question  ne  sont  pas  très 
nombreux.  On  peut  citer  la  statistique  de  Ségalas,  qui  n'aurait  perdu 
qu'un  petit  malade  sur  29  opérés  par  la  lithotritie,  celle  de  Guer- 
sant  {Mal.  des  enfants^  p.  40)  :  7  morts,  dont  i  de  maladies  inter- 
currentes, sur  40  opérés,  ce  qui  donne  3  morts  sur  36  lithotrities. 
Giraldès  s'est  montré  à  plusieurs  reprises  partisan  de  cette  opéra- 
tion, et  l'a  montré  en  la  pratiquant  148  fois  avec  des  résultats 
assez  favorables.  Dolbeau  la  réservait  pour  les  adolescents  et 
pour  les  jeunes  gens.  M.  Guyon  la  croit  inférieure  à  la  taille, 
pour  les  très  jeunes  sujets  et  lorsque  le  volume  de  la  pierre  exige 
plusieurs  séances. 
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M.  Fournier  nous  apprend  que  M.,  de  Saint-Germain  est  par- 
tisan de  la  lithotritie  chez  les  enfants,  et  semble  la  préférer  à  la 
taille.  {Du  calcul  vésical  et  de  la  lithotritie  chez  les  enfants.  Thèse 
de  Paris,  1874,  n*  459).  Mais  nous  tenons  de  M.  de  Saint-Germain 
lui-même,  que  depuis  cette  époque  ses  idées  ont  subi  un  revire- 
ment complet. 

Les  témoignages  favorables  prouvent  simplement  que  le  broie- 
ment peut  réussir  dans  le  jeune  âge  comme  chez  Tadulte;  mais 
s'ensuit-il  qu'il  soit  toujours  préférable  à  la  taille  ?  Tel  n'est  pas 
notre  avis.  Selon  nous,  la  taille  doit  toujours  avoir  le  pas  sur  la 
lithotritie,  lorsque  les  sujets  ont  moins  de  deux  ans,  et  que  le  calcul 
a  plus  de  i  centimètre  1/2.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  ne  doit  être 
pratiquée  que  s'il  y  a  des  chances  sérieuses  de  débarrasser  les  petits 
malades  en  une  ou  deux  séances,  dût-on  même  les  prolonger 
un  peu. 

Enfm  dans  la  période  de  6  à  11  ans,  où  la  mortalité  par  la  taille 
est  de  1/23,  celle-ci  doit  toujours  être  préférée;  car  la  lithotritie 
n'a  jamais  donné  d'aussi  beaux  résultats,  sauf  dans  la  statistique 
de  Ségalas,  la  seule  aussi  favorable  que  nous  connaissions.  Dans  les 
autres  périodes,  la  lithotritie  garde  peut-être  un  certain  avantage, 
sauf  les  réserves  que  nous  avons  faites  plus  haut  relativement  au 
nombre  des  séances. 

Indications  et  contre-indications  tirées  du  sexe,  —  Nous  n'avons 
pas  à  revenir  sur  les  indications  et  contre-indications  générales 
déjà  exposées  plus  haut.  Il  s'agit  de  savoir  actuellement  si  la  litho- 
tritie a  de  très  grands  avantages  chez  la  femme,  par  rapport  à  la 
taille.  Nous  pouvons  répondre  négativement,  sans  avoir  pour  cela 
l'intention  de  la  repousser.  Mais  d'abord,  offre-t-elle  dans  le  sexe 
féminin  des  diflicultés  spéciales,  capables  d'en  rendre  l'application 
impossible?  On  a  dit  que  la  vessie  de  la  femme  retenait  difficileraeni 
le  liquide  des  injections,  qu'elle  était  très  disposée,  comme  celle 
des  enfants,  aux  spasmes  violents,  dont  la  conséquence  est  de 
pousser  les  fragments  contre  les  lèvres  du  col  et  de  déterminer 
leur  engagement  dans  l'urèthre.  On  a  dit  encore  que  la  pression  de 
l'utérus  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  avait  pour  résultai  une 
déformation  du  réservoir  urinaire,  différente  suivant  que  rulêro? 
conserve  sa  position  normale  ou  se  déjette  latéralement.  Dansfc 
premier  cas,  il  y  a  deux  dépressions  latérales  où  les  pierres  je 
logent,  dans  le  second  il  n'en  existe  qu'une,  tantôt  à  droite,  tanlôi 
à  gauche. 
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Il  y  a  du  vrai  dans  ces  assertions  ;  mais  il  s'en  faut  que  toutes  les 
vessies  féminines  soient  très  disposées  aux  spasmes,  ou  assez 
déformées  pour  que  la  recherche  d'un  calcul  y  soit  difficile.  Ce  ne 
sont  pas  les  véritables  raisons  qu'on  peut  invoquer  contre  le  broie- 
ment. La  principale  est  la  très  grande  facilité  de  l'extraction  par  la 
dilatation.  Cependant,  comme  cette  dernière  expose  un  peu  à  l'in- 
continence d'urine,  malgré  la  détente  que  procure  la  chlorofor- 
misation,  il  y  a  des  cas  où  il  est  bien  permis  de  lui  préférer  la 
lithotritie.  En  revanche,  celle-ci  provoque  quelquefois  la  péritonite. 

Nous  dirons  donc  que,  si  le  broiement  est  absolument  contre- 
indiqué  par  des  spasmes  violents  qui  s'opposent  aux  injections,  par 
des  déformations  notables  dues  à  la  pression  de  la  matrice  ou  à  une 
cystocèle,  par  des  dimensions  de  la  pierre  supérieures  à  2  ou  3  cen- 
timètres de  diamètre  au  maximum,  par  le  très  jeune  âge  des  sujets, 
circonstance  peu  favorable,  suivant  Walsham,  à  cause  de  la  capacité 
peu  considérable  et  de  la  très  grande  irritabilité  de  la  vessie  et  de 
î'urèthre  (Saint  Bar  tholomew' s  hospital  Reports  y  vol.  XI,  1875,  p.l27- 
144),  les  conditions  inverses ,  à  savoir  :  la  tolérance  du  réser- 
voir urinaire,  la  conservation  de  sa  forme  normale,  et  surtout  les 
faibles  dimensions  de  la  pierre,  permettent  de  pratiquer  la  lithotritie 
avec  toutes  chances  de  succès.  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne 
la  tenterait  pas,  mais  nous  pensons  qu'il  faut  la  terminer,  comme 
chez  l'enfant  mâle,  autant  que  possible  en  une  séance,  soit  en 
recourant,  comme  le  fait  M.  Thompson,  à  l'évacuation  artificielle 
de  la  poussière  et  des  débris  au  moyen  d'un  aspirateur,  soit  en  sai- 
sissant avec  des  pinces  tous  les  fragments  de  quelque  volume,  après 
avoir  faibleunent  dilaté  le  canal  pour  faciliter  le  passage  de  l'instru- 
ment et  des  morceaux  plus  ou  moins  irréguhers  du  calcul. 

Notre  opinion  sur  la  lithotritie  dans  le  sexe  féminin  se  résume 
donc  en  ceci  :  elle  n'a  qu'un  avantage  peu  considérable  sur  la  dila- 
tation de  I'urèthre,  et  dans  tous  les  cas  où  cette  dernière  ne  pourrait 
être  pratiquée,  elle  doit  céder  le  pas  aux  tailles  proprement  dites. 

IX.  —  Choix  du  procédé  d'extraction  de  la  pierre,  chez  l'homme, 

CHEZ  LA  FEMME  ET  CHEZ  l'ENFANT  DES  DEUX  SEXES. 

Le  terrain  est  maintenant  déblayé  de  tous  les  cas  ressortissant  à 
la  lithotritie.  Étant  donné  que  l'extraction  extemporanée  de  la 
pierre  doit  être  pratiquée,  nous  allons  indiquer  à  quel  procédé  il 
faut  avoir  recours. 

VOILLEMIER.  —  LE  DENTU.  II.  —  H 
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Chez  rhomme  et  l'enfant  mâle,  il  faut  choisir  entre  les  tailles 
médiane,  latéralisée,  bilatérale,  hypogastrique,  et  la  lithotrilie 
périnéale.  Établissons  tout  d'abord  une  distinction  entre  les  cas  où 
l'on  a  le  choix  et  ceux  où  on  ne  l'a  pas.  De  toutes  les  circonstaoces 
capables  d'iniluer  sur  le  choix,  la  plus  importante,  sans  contredit, 
est  le  volume  du  calcul.  Or  il  n'est  douteux  pour  personne  que  les 
pierres  très  grosses  imposent  la  taille  hypogastrique  ou  la  taille 
bilatérale  avec  ou  sans  lithoclastie.  A  en  croire  les  statistiques,  c'est 
à  cette  dernière  qu'il  faudrait  donner  la  préférence.  M.  Chauvel  a 
•-éuni  783  cas  de  taille  sus-pubienne,  dont  208  ont  été  suivis  de  mort, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  26  pour  100  ou  i  sur  3,7,  tandis 
que  365  tailles  bilatérales  n'auraient  occasionné  la  mort  que  58  fois, 
et  la  proportion  des  cas  funestes  ne  serait  que  de  15,8  pour  100  ou 
de  1  sur  6,3  opérés.  Cette  grande  différence  tient-elle  à  ce  qu'on  n  a 
souvent  pratiqué  la  cystotomie  sus-pubienne  que  dans  de  très  mau- 
vaises conditions  ?  Cela  est  bien  possible,  mais  il  faut  tenir  aussi 
grand  compte  de  l'âge  des  sujets.  Ainsi,  jusqu'à  soixante  ans  environ, 
elle  parait  manifestement  inférieure  aux  autres  tailles  périnéales; 
mais  il  résulte  des  statistiques  de  M.  Dulles  et  de  M.  Le  Fort  que  ces 
«!ernières  offrent  chez  les  vieillards  une  gravité  égale,  ou  peu 
s'en  faut,  à  celle  de  la  taille  hypogastrique.  Nous  avons  vu  que 
M.  Goudhœver  la  considère  comme  beaucoup  moins  nuisible  qu'on 
ne  Ta  dit,  même  chez  les  jeunes  sujets  ;  il  est  vrai  que  les  chiffres 
sur  lesquels  s'appuie  son  jugement  ne  sont  pas  assez  considérables. 
Cependant  la  lithotomie  sus-pubienne  semble  rentrer  en  grâce 
auprès  des  chirurgiens,  et  il  se  fait  en  sa  faveur  une  réaction  nette- 
ment accusée,  dont  on  trouve  la  preuve  dans  le  grand  jiombre  de 
publications  récentes  où  ses  avantages  sont  proclamés.  Nous  citerons 
entre  autres  un  travail  que  nous  n'avons  pu  malheureusement  nou5 
procurer  à  temps  (Guilhermi  d'Oiiveira  Martins,  Operaçax)  da  talka. 
Estudo  comparativo  dos  methodos  perineaes  e  hypogasirico.  Thèse 
inaugurale,  Lisbonne,  1879  ou  1880). 

Les  chiffres  n'ont,  après  tout,  qu'une  valeur  relative,  et  quoi 
qu'ils  ne  soient  guère  favorables  jusqu'ici  à  la  taille  hypogastrique, 
nous  n'avons  pas  le  droit  de  la  condamner.  Elle  présente,  en  loul 
cas,  des  avantages  réels  dans  certaines  circonstances  déterminées; 
l'absence  d'hémorrhagies  graves,  l'intégrité  assurée  du  col  eldeU 
prostate,  la  facilité  d'exploration  de  la  vessie,  la  possibilité  d'extraia' 
sans  lithoclastie  des  pierres  énormes,  sont  bien  dignes  de  considi*- 
ration.  Ajoutons  que  la  lithotomie  sus-pubienne  permet  de  tournerla 


i 


CONCRÉTIONS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE.  681 

dilîicullé  résultant  du  développement  exagéré  de  la  prostate.  Arrivée 
€^  un  certain  degré  de  tuméfaction  et  de  dureté,  cette  glande  ne 
cède  pas  aux  incisions;  les  lèvres  de  ces  dernières  restent  accolées, 
et  les  efforts  d'extraction  n'ont  d'autre  résultat  que  de  les  contondre 
ou  d'occasionner  des  déchirures.  Le  haut  appareil  pare  à  ce  grave 
inconvénient,  d'où  une  indication  spéciale  que  nous  avons  trouvée 
nettement  formulée  par  M.  Ultzmann  (voy.  p.  648),  à  laquelle  notre 
ami  M.  Th.  Anger  attache  une  grande  importance,  et  dont  nous 
reconnaissons  le  caractère  impérieux. 

En*  résumé,  c'est  peut-être  à  tort  que  l'on  rései*ve  à  peu  près 
exclusivement  la  taille  hypogastrique  pour  les  cas  de  pierre  très 
volumineuse.  Elle  vaudrait  peut-être  les  autres  tailles,  dans  les  cas 
ordinaires  (c'est  du  moins  l'avis  de  ses  partisans  les  plus  chauds)  ; 
mais  en  somme  d'après  les  statistiques,  rien  n'autorise  encore  à  la 
substituer  aux  tailles  médiane  et  latéralisée  pour  l'extraction  des 
pierres  moyennes,  et  c'est  à  peine  si  elle  peut  soutenir  la  compa- 
raison avec  la  taille  bilatérale,  dans  les  circonstances  où  cette  der- 
nière n'est  pas  manifestement  contre-indiquée. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  question  que  voici  :  la  lithotritie 
périnéale  d'Allarton  ou  de  Dolbeau  doit-elle  être  préférée  aux 
tailles  périnéales? 

La  généralisation  que  Dolbeau  a  voulu  faire  de  l'opération  qu'il 
croyait  avoir  imaginée  de  toutes  pièces,  n'est  pas  acceptable.  11  suffit 
de  s'être  trouvé  dans  le  cas  de  faire  la  lithoclastie  dans  le  cours 
d'une  taille  bilatérale,  pour  se  rendre  compte  des  difficultés  que 
l'on  rencontrerait  si,  au  lieu  d'une  large  voie  par  laquelle  l'intro- 
duction des  instruments  est  facile,  on  n'avait  devant  soi  que  la 
portion  prostatique  du  canal  dilatée  jusqu'à  2  centimètres  de 
diamètre.  Le  volume  considérable  de  la  pierre  contre-indique  donc 
à  nos  yeux  la  lithotritie  périnéale. 

Si,  au  contraire,  la  pierre  était  petite  et  qu'on  fût  amené  par  son 
extrême  dureté,  par  l'étroitesse  du  canal,  à  en  faire  l'extraction, 
nous  pensons  qu'il  y  aurait  avantage  à  recourir,  non  plus  à  la 
lithotritie  périnéale,  puisque  dans  ces  cas  le  broiement  serait 
inutile,  mais  à  une  taille  uréthrale  suivie  de  la  dilatation  de  la 
prostate,  c'est-à-dire  à  l'opération  de  Dolbeau  réduite  à  ses  deux 
premiers  temps.  11  ne  peut  être  indifférent,  en  effet,  de  respecter 
l'intégrité  de  la  prostate,  et  dans  les  cas  où  l'introduction  réitérée 
des  tenettes  n'est  pas  nécessaire,  la  dilatation  ne  peut  pas  être 
jugée  inférieure  à  la  section  du  tissu  glandulaire. 
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A  l'égard  des  pierres  moyennes,  de  3  à  5  ou  6  cenlimètres  de 
diamètre,  tiendrons-nous  le  même  langage?  Ici  nous  laisserons  de 
nouveau  parler  les  chiffres.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  si  les  pre- 
miers résultats  de  Dolbeau  avaient  été  très  bons,  Tensemble  de  sa 
statistique  au  moment  de  la  publication  de  son  livre  était  déjà 
moins  satisfaisant.  Celle  que  donne  M.  Le  Fort  est  encore  moins 
favorable,  puisque  sur  56  opérations  il  relève  40  décès,  soit  une 
proportion  de  47,8  pour  400.  A  vrai  dire,  ce  chiffre  nous  paraît 
énorme,  et  nous  nous  faisons  de  la  lithotritie  périnéale  une  opinion 
plus  avantageuse.  Néanmoins,  en  admettant  que  les  derniers  cas 
publiés  aient  été  particulièrement  malheureux,  et  que  les  résultats 
de  la  méthode  puissent  être  meilleurs  sur  un  grand  nombre  de  faits, 
elle  aurait  encore  de  la  peine  à  lutter  contre  les  autres  procédés  de 
taille.  Dans  leur  ensemble,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
elles  donnent  une  mortalité  de  4  sur  7,8  opérés,  ce  qui  fait 
42,83  pour  400.  De  ce  chiffre  à  47,8  pour  400  il  y  a  de  la  marge. 

Si  maintenant  on  envisage  les  diverses  tailles  périnéales  isolé- 
ment, la  comparaison  est  encore  plus  défavorable  à  la  lithotritie 
périnéale.  Il  suffira  de  jeter  les  yeux  sur  les  tableaux  suivants  pour 
s'en  convaincre  : 

Le  relevé  de  4827  cas  de  taille  latérale  ou  latéralisée  fait  par 
M.  Thompson,  donne  les  proportions  que  voici  : 

AGE.  CAS. 

De  1  à  IG  ans  (inclusivement).      1028 
De  17  à  81  ans  —  799 


MORTS. 

PROPORTIONS. 

68 

1: 

15,5 

1(51 

1  : 

Ensemble 18-27  229  1  :    7,97 

Voici  maintenant  d'autres  relevés  dont  on  trouvera  le  détail  dans 
l'anicle  déjà  cité  de  M.  Chauvel  {loc,  cit.,  p.  243)  : 

TAILLES.  OPERATIONS.  DÉCÈS.  PROPORTIO.NS. 

Médiane 502  U        10,7  0/0  ou  1  :  9,29 

Latéralisée 1 1 ,  U7        1399        12,5  0/0  ou  1  :  7,9G 

Bilatérale 365  58        15,8  0/0  ou  1  :  6,29 

Toutes  ces  proportions  sont  meilleures  que  celles  que  donne  la 
lithotritie  périnéale.  Cependant  nous  avons  peine  à  croire  qu'elle 
soit  plus  grave  que  la  taille  bilatérale  ;  c'est  surtout  avec  la  taille      i 
médiane  et  la  taille  latéralisée  qu'elle  supporte  difficilemeat  k     J 
comparaison. 
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Les  chiffres  rapportés  à  Tinstant  fournissent  des  éléments  d'ap- 
préciation d'une  réelle  valeur  dans  le  choix  à  faire  entre  les  divers 
procédés  de  taille  périnéale.  Ils  mettent  en  relief  une  supériorité 
marquée  du  côté  de  la  cystotomie  médiane  et  de  la  cystotomie  laté- 
ralisée, mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  que  ces  deux  opérations 
sont  très  souvent  faites  sur  des  enfants,  ce  qui  contribue  certai- 
nement à  affaiblir  la  proportion  de  la  léthalité.  On  remarquera  en 
outre  le  nombre  énorme  des  tailles  latéralisées  (H  447),  qui  prouve 
que  c'est  ce  procédé  qui  jouit  de  la  plus  grande  faveur. 

L'âge  des  sujets  a  une  si  grande  importance  sur  les  résultats, 
qu'on  nous  saura  gré  de  reproduire  le  tableau  dressé  avec  soin  par 
M.  Thompson.  Il  s'agit  toujours  des  4827  tailles  latéralisées  que 
nous  avons  déjà  mentionnées  : 

AGE.  CAS.  MORTS.  PROPORTIONS* 

Do    1  à  16  ans  (inclusivement).      1028  68  1 :  15,5 

De  17  à  20  ans  —  76  11  1:7 

De  21  à  39  ans  —  86  11  1:    8 

De  30  à  38  ans  —  75  7  1:10,5 

De  39  à  48  ans  —  100  17  1 :    6 

De  49  à  58  ans  —  191  40  1:    4,75 

De  59  à  70  ans  —  233  63  1:    3,75 

De  70  à  81  ans  —  38  12  i  :    3,i6 

A  partir  de  cinquante  ans,  la  gravité  de  l'opération  augmente 
notablement,  et  de  soixante  à  quatre-vingts  ans,  les  résultats  de 
toutes  les  tailles  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  lithotritie  périnéale  et  la  taille 
médiane  trouvent  leur  application  dans  le  cas  de  petite  pierre,  que 
chez  les  enfants  mâles,  les  tailles  médiane  et  latéralisée  suffisent  le 
plus  ordinairement,  et  que,  chez  l'adulte  et  le^  vieillard,  le  choix 
dépendra  avant  tout  du  volume  de  la  pierre.  Dans  le  cas  de  doute  à 
cet  égard,  on  a  la  ressource  de  convertir  une  taille  latéralisée  en 
taille  bilatérale  ;  mais  si  le  calcul  dépasse  4  à  5  centimètres  chez 
l'adulte,  il  faut  recourir  d'emblée  à  la  seconde  de  ces  opérations  et 
la  pratiquer  largement,  afin  d'éviter  les  déchirures  de  la  prostate. 

Choix  du  procédé  d'extraction  dans  le  sexe  féminin.  —  Les  chi- 
rurgiens sont  peu  d'accord  sur  la  valeur  relative  des  procédés 
d'extraction  dans  le  sexe  féminin.  On  a  reproché  à  la  taille  hypogas- 
trique  d'être  beaucoup  plus  délicate  que  chez  l'homme,  par  suite  de 
la  difficulté  qu'a  la  vessie  de  la  femme  à  garder  les  liquides  qu'on 
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y  injecte;  mais  depuis  que  l'injection  préalable  est  abandonnée, 
l'objection  perd  toute  sa  portée. 

La  taille  uréthrale  supérieure  n'ouvre  pas  une  voie  assez  lar^e 
aux  calculs,  l'inférieure  expose  à  la  blessure  du  rectum.  Ces  deux 
reproches  sont  fondés  ;  quant  à  la  cystotomie  latéralisée  ou  bila- 
térale, elle  paraît  donner  lieu  plus  souvent  que  la  dilatalion  à  Tio- 
continence  d'urine  permanente.  Telle  est  l'opinion  de  Paul  Hybord. 
Ce  qu'on  peut  dire  surtout  contre  ce  procédé,  c'est  qu'il  ne  permet 
pas  d'extraire  des  calculs  plus  volumineux  que  la  dilatation,  et  qu'il 
a  les  inconvénients  d'une  opération  sanglante  que  ne  présente  pas 
l'autre  mode  d'extraction.  La  dilatation  nous  semble  donc  préle- 
rable  de  tous  points,  excepté  chez  les  petites  filles  où  elle  passe  avec 
raison  pour  beaucoup  moins  simple  que  chez  les  femmes  adultes. 
Ici  la  lithotomie  uréthrale  retrouve  un  certain  avantage. 

La  taille  vaginale  ouvre  une  voie  beaucoup  plus  large  que  les 
méthodes  précédentes.  Elle  devient  nécessaire,  lorsque  chez  l'adulte 
les  dimensions  du  calcul  dépassent  3  centimètres  et  qu*on  a  jugé 
la  lithotritie  impraticable.  Pour  des  raisons  déjà  exposées,  nous 
donnons  la  préférence  à  l'incision  antéro-postérieure,  suivie  autant 
que  possible  de  la  suture  avec  des  fils  métalliques.  M.  Panas,  qui 
a  perdu  une  malade  de  pyohémie,  croit  que  cette  taille  expose  beau- 
coup à  cette  grave  complication.  A  cela  nous  répondrons  que  les 
faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares.  C'est  le  seul  que  nous 
connaissions  pour  la  France,  et  aux  États-Unis,  où  l'incision  vésico- 
vaginale  est  pratiquée  très  fréquemment  dans  le  cas  de  cystite  chro- 
nique, cet  accident  n'entre  pour  ainsi  dire  pas  en  ligne  décompte 
parmi  les  contre-indications  possibles.  Nous  avons  vu,  il  est  vrai, 
succomber  une  malade  à  qui  nous  avions  extrait  un  volumineux 
calcul,  à  la  suite  de  frissons  répétés  et  de  douleurs  articulaires; 
mais  ces  douleurs,  s'étaient  montrées  dès  le  deuxième  jour  après 
l'opération,  les  frissons  n'avaient  eu  lieu  qu'après  le  début  des 
manifestations  articulaires  et  la  mort  est  survenue  au  huitième  jour, 
délai  bien  court  pour  une  pyohémie.  De  plus,  cette  mtilade  avait  eu 
antérieurement  des  accidents  sérieux  à  cause  desquels  nous  avions 
dû  surseoir  à  l'intervention.  Il  n'est  donc  pas  certain  qu'elle  ait  su^ 
combé  à  des  accidents  septiques  provoqués  par  la  taille  vésico 
vaginale. 

Cette  opération  ne  peut  être  considérée  comme  très  grave;  on  a 
pu  avoir  contre  elle  des  préventions,  alors  surtout  que  la  lislule 
consécutive  était  regardée  comme  fréquente,  mais  la  facilité  de  la 
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suture  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  en  rend  les  suites  beau- 
coup plus  simples.  11  faut  croire  du  reste  que  la  plaie  a  bien  de  la 
tendance  à  se  refermer,  puisque  les  chirurgiens  américains  parti- 
sans de  la  taille  vaginale,  comme  mode  de  traitement  des  cystites 
douloureuses,  se  préoccupent  beaucoup  d'empêcher  la  cicatrisation 
de  se  faire  trop  vite.  La  suture  ne  serait  même  pas  indispensable,  à 
les  en  croire.  En  tout  cas,  la  crainte  de  la  fistule  ne  peut  être  une 
raison  suffisante  pour  faire  rejeter  cette  opération,  attendu  que 
cette  infirmité  ne  saurait  dans  aucun  cas,  sau/  peut-être  chez  les 
femmes  âgées,  devoir  être  considérée  comme  définitive. 

Chez  les  petites  filles,  la  taille  vaginale  est  repoussée  par  quelques 
chirurgiens,  à  cause  de  la  nécessité  de  porter  atteinte  à  Thymen. 
M.  Holmes  préfère  la  lithotomieuréthrale  supérieure  suivie  de  suture 
métallique.  {Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants^ 
traduction  française,  p.  874-);  mais  il  nous  semble  que  l'application 
des  fils  doit  présenter  en  pareil  cas  de  grandes  difficultés. 

Walsham  préconise  la  taille  vaginale  précédée  de  la  dilatation 
du  vagin  et  du  débridement  de  la  fourchette.  Au  besoin,  on  fait  le 
broiement  par  la  plaie  vaginale.  {Saint  Bartholomew's  hospitalRe- 
portSy  1875).  Il  est  clair  que  cette  opération  serait  indispensable  si  le 
calcul  était  très  volumineux;  mais  pour  les  petites  pierres  Içl  taille 
uréthrale  et  surtout  la  lithotritie  devront  être  préférées. 

Si  la  conclusion  est  douteuse  relativement  aux  petites  filles,  elle 
ne  peut  l'être  pour  la  femme  adulte.  La  taille  vésico-vaginale, 
acceptée  en  principe  et  pratiquée  par  MM.  Richet,  Guyon,  Verneuil, 
est  celle  qui  convient  toutes  les  fois  que  les  dimensions  du  calcul 
dépassent  2  centimètres  4/2  à  3  centimètres  au  maximum. 

L'étude  des  procédés  d'extraction  de  la  pierre  chez  la  femme  est 
encore  si  peu  avancée,  que  nous  aimons  mieux  ne  pas  reproduire 
les  essais  de  statistique  qu'on  trouve  dans  la  thèse  déjà  plusieurs 
fois  citée  de  M.  Hybord,  ainsi  que  dans  celle  de  M.  Rogie.  {Calculs 
chez  la  femme.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1877).  Ces  documents 
insuffisants  ne  peuvent  avoir  qu'une  valeur  restreinte  dans  l'état 
actuel  de  la  question  ;  ils  en  acquerront  à  mesure  que  les  faits  se 
multiplieront  et  que  les  bases  de  la  statistique  se  seront  élargies. 
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IX.  —VICES  DE  CONFORMATION   DE   LA  PROSTATE 

ET  DE  LA  VESSIE. 

Les  vices  de  conformation  de  la  prostate  sont  tellement  rares, 
que  nous  n'avons  pas  cru  devoir  en  parler  dans  la  première  partie 
de  ce  volume.  Les  plus  ordinaires  sont  ceux  qu'on  obsei-ve  en 
même  temps  que  les  malformations  congénitales  du  réservoir  uri- 
naire.  C'était  encore  une  raison  pour  les  rapprocher  de  ces  der- 
nières dans  une  étude  commune. 

Nous  les  rangerons  en  trois  catégories,  à  l'exemple  de  M.  Gam- 
penon  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  pratiqueSy  article  Prostate, 
t.  XXIX,  p.  599):  l'absence  de  la  prostate,  le  défaut  de  réunion  des 
deux  lobes  primitifs,  les  rapports  anormaux  de  la  glande  avec 
l'urèthre  ou  les  canaux  éjaculateurs. 

L'absence  apparente  ou  réelle  de  la  prostate  ne  s'observe  guère 
que  dans  le  cas  d'exstrophie  vésicale.  Gandon  et  Deville  ont  pré- 
senté jadis  à  la  Société  anatomique  une  pièce  qui  parait  démontrer 
la  possibilité  de  ce  vice  de  conformation;  cependant  oa  peut  se 
demander  s'il  n'existait  pas  autour  du  col  quelques  vestiges  de  la 
glande  qu'une  dissection  plus  attentive  aurait  révélés.  Il  est  dit  de 
plus  que  la  vessie  était  démesurément  distendue,  mais  la  cause  de 
cette  distension  n'est  pas  indiquée  {Bull,  de  la  Soc.  ana(. ,  18iC, 
p.  103).  Le  défaut  de  réunion  des  deux  lobes  coïncide  avecrexstro- 
phie;  nous  y  reviendrons  plus  loin.  Enfin  les  faits  de  la  troisième 
catégorie  sont  peu  nombreux.  Outre  que  le  tissu  glandulaire  peut 
se  trouver  reporté  presque  entièrement  en  avant  de  l'urèthre,  ano- 
malie dont  M.  Richet  a  démontré  l'existence,  on  a  vu  les  canaux 
éjaculateurs  s'ouvrir  dans  le  canal  en  avant  de  la  prostate  (Picard); 
on  les  a  vus  se  réunir  en  un  seul  canal  dans  l'épaisseur  de  la  glande 
(Quatrefages)  ou  se  jeter  dans  l'utricule  prostatique  (Dolbeau). 

Telles  sont  les  seules  malformations  prostatiques  que  nous  ayons 
à  signaler. 

Celles  de  la  vessie,  outre  l'exstrophie  et  les  fistules  congénitales 
de  l'ombilic  qui  feront  l'objet  des  deux  chapitres  suivants,  se  ré- 
duisent à  quelques  faits  d'une  authenticité  peut-être  un  peu  dou- 
teuse. C'est  ainsi  que  M.  Fleury  {Med,  Times,  1874,  t.  II,  p.  556) 
etM.  Vost  {The  Lancet,  1875,  t.  11,  p.  265)  signalaient  deux  cas 
d'absence  de  la  vessie.  M.  Demandre  rencontrait  un  peu  plus  tard 
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une  vessie  surnuméraire  vraie  {Recueil  de  méd.  et  de  chir.  mili- 
taires, i819). 

Bien  que  les  cas  de  vessie  bifide,  à  deux  ou  trois  compartinients,^ 
semblent  être  ordinairement  des  exemples  de  poches  vésicales  ayant 
acquis  ou  dépassé  les  dimensions  de  la  vraie  vessie,  certains  auteurs 
parlent  de  cloisonnements  plus  ou  moins  complets  qui  pourraient 
bien  être  dus  à  des  anomalies  congénitales.  On  lit  dans  Deschamps 
(loc.  cit.T.  I,  p.  47)  :  «  En  4785,  j'observai  sur  le  cadavre  du  maître 
d'hôtel  du  cardinal  de  Larochel'oucauld  une  cloison  charnue  trian- 
gulaire dont  le  sommet  était  à  l'orifice  supérieur  de  la  vessie  et  la 
base  s'étendait  sur  le  trigone  vésical.  Cette  cloison  large  d'un  pouce 
à  peu  près  à  la  base  présentait  son  bord  inférieur  à  l'orifice  de  la 
vessie  et  ofifrit  une  grande  résistance  à  l'introduction  de  la  tenette 
pour  l'opération  de  la  taille.  >  Si  cette  description  manque  de 
clarté,  elle  éveille  du  moins  l'idée  d'une  disposition  différente  de 
celles  que  présentent  les  vessies  à  cellules  et  à  vastes  poches.  On 
rencontre  çà  et  là  dans  les  auteurs  des  faits  du  même  genre,  mais 
les  ouvrages  d'anatomie  pathologique  ne  renferment  pas  de  ren- 
seignements précis  sur  ce  point. 

Les  malformations  congénitales  de  la  vessie  réellement  dignes 
d'intérêt  sont  l'exstrophie  et  les  fistules  de  l'ombilic. 


CHAPITRE  XXV 
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Définition.  Historique.  —  L'exstrophie  ou  extroversion  de  la 
vessie  est  un  vice  de  conformation  congénital  de  cet  organe,  carac- 
térisé par  ce  fait  que,  la  paroi  antérieure  venant  à  manquer,  la 
paroi  postérieure  est  à  nu  et  se  montre  à  l'hypogastre,  faisant  une 
saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

C'est  Chaussier  qui,  le  premier,  a  dénommé  ainsi  cette  lésion  ; 
mais  elle  avait  été  observée  bien  avant  lui,  et  les  auteurs  du  dix- 
septième  et  du  dix-huitième  siècle  avaient  déjà  reconnu  la  vessie 
dans  cette  tumeur  fongueuse  que  portent  quelques  enfants  en 
naissant. 

'    Schenk  et  Ruffin,  vers  4640,  d'après   Percy  {Bulletin  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  1814,  p.  171)  paraissent  avoir 
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donné  de  bonnes  descriptions  et  des  dessins  assez  exacts  de  ce 
genre  d'altération. 

Stalpart  van  der  Wiel  fait  le  premier  Tautopsie  d'un  enfant 
atteint  d'exstrophie,  et  reconnaît  positivement  dans  la  tumeur  le 
réservoir  urinaire.  Un  certain  nombre  d'observations  sont  ensuite 
publiées  par  divers  auteurs,  Thomas  Bartholin,  Jan  Van  Home, 
Gérard  Blasius,  Saviard,  Goupil,  Louis  Lemery.  Tenon,  qui  avait  eu 
l'occasion  de  voir  plusieurs  cas  d'exstrophie  de  la  vessie,  fit  sur  ce 
sujet  un  important  mémoire  qu'il  communiqua  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  en  4761  ;  mais,  comme  Stalpart  van  der  Wiel,  il 
croyait  la  tumeur  formée  par  la  vessie  tout  entière,  dont  les  parois 
se  seraient  accolées  l'une  à  l'autre  et  soudées. 

Ce  fut  Devilleneuve  {Journal  de  médecine^  chir.  et  pharm.  de 
Montpellier  y  t.  XXVII)  qui  le  premier,  en  4767,  démontra  la 
véritable  nature  de  la  tumeur,  en  prouvant  qu'elle  était  constituée 
par  la  paroi  postérieure  seule,  l'antérieure  ayant  été  détruite.  Puis 
viennent  les  travaux  de  Chaussier,  l'article  de  Breschet  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

Ces  divers  observateurs  s'étaient  contentés  de  donner  la  des- 
cription de  la  lésion  ;  Chaussier,  et  après  lui  Breschet,  tentent  d'eu 
établir  la  pathogénie.  Jusque-là  pas  de  traitement  effectif  :  Jurine 
(de  Genève)  et  Bonn  (d'Amsterdam)  avaient  cherché  à  pallier  les 
inconvénients  de  ce  vice  de  conformation,  en  faisant  porter  aux 
sujets,  qui  en  étaient  atteints  un  urinai  destiné  à  recueillir  les 
urines  et  à  les  conduire  dans  un  réservoir  clos  attaché  à  la  cuisse. 

En  résumé,  dans  une  période  qu'on  pourrait  appeler  spéculative, 
les  auteurs  se  contentent  ou  à  peu  près  d'obser\^er  et  de  décrire 
l'affection.  Avec  Chaussier  et  Breschet,    nous  entrons  dans  une 
nouvelle  phase  où  l'on  cherche  à  s'éclairer  sur  la  nature  vraie  de  ce 
vice  de  conformation  ;  à  cette  phase,  qu'on  pourrait  appeler  scienli- 
fique,  se  rattachent  encore  les  travaux  de  Quatrefages  (Thèse  inaug.. 
Strasbourg,  4832)  et  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Enfin,  nous 
arrivons  à  la  troisième  période  ou  période  chirurgicale,  qui  codh 
mence  avec  Roux  et  s'étend  jusqu'à  nos  jours.  On  cherche  à  sip- 
pléer  à  rinsuffîsance,  à    l'incommodité    des    appareils    par  (te 
opérations  destinées  à  reconstituer  le  réservoir  de  l'urine  au  raojei 
de  l'autoplastie.  A  cette  période  appartiennent  les  noms  de  Gertly. 
de  Roux,  de  Richard,  de  M.  Léon  Le  Fort  en  France,  de  Ilota^s, 
de  Wood  en  Angleterre,  de  Pancoast,  de  Ayres,  de  Ashurst  en  Affl^ 
rique,  de  Billroth  et  de  Thiersch  en  Allemagne. 
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Anatomie  pathologique  et  symptômes.  —  La  vessie  exslrophiée 
fait  le  plus  souvent  à  l'extérieur  une  saillie  plus  ou  moiDs  pro- 
noncée :  quetquei'ois  cependant  elle  est  au  niveau  de  la  paroi  abdo*- 
minale  antérieure,  et  même  parfois  au-dessous  (Obs.  Rigaud,  thèse 
de  Ilergott,  Nancy  187  4)  ;  dans  ces  circonstances  rares,  toute  la  lésion 
se  borne  à  une  simple  fenle  par  où  suinte  l'urine  (Gosselin,  Ga- 
telle  des  fiôpitaua^,  1851). 

Cette  saillie  est  plus  ou  moins  considérable  ;  tandis  que  dans  cer- 
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tains  cas  elle  dépasse  à  peine  le  plan  de  l'abdomen,  dans  d'autres, 
au  contraire,  elle  s'élève  de  5  à  6  centimètres,  et  même  davantage 
Ru-dcssus  de  lui. 

L'étendue  de  la  tumeur  est  encore  très  variable  suivant  les  sujeU 
et  suivant  l'âge  auquel  on  les  examine.  La  vessie  peut  avoir  de  3  i 
8  et  10  centimètres  de  diamètre  ;  son  volume  peut  par  conséquent 
être  compris  entre  ces  limites  extrêmes  :  celui  d'une  noix  ou  d'une 
1res  grosse  pomme;  ordinairement  la  tumeur  est  aplatie,  moiaf 
haute  que  large. 
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D'une  manière  générale,  elle  est  assez  régulièrement  arrondie; 
quelquefois  elle  est  séparée  en  deux  lobes  latéraux  par  une  dé- 
pression verticale  ;  celle-ci  serait  la  trace,  d'après  quelques  auteurs, 
de  l'union  des  deux  parties,  droite  et  gauche,  de  l'allantoïde,  qui, 
en  se  réunissant,  constituent  la  cavité  de  cette  vésicule. 

Quand  elle  est  volumineuse,  elle  est  comme  pédiculée  à  sa  base; 
celle-ci,  au  contraire,  est  la  portion  la  plus  large  des  petites 
tumeurs. 

La  vessie  exstrophiée  subit  l*influence  du  mouvement  respira- 
toire, de  la  toux,  de  l'effort  ;  on  la  voit  alors  augmenter  de  volume 
et  prendre  un  aspect  lisse.  Elle  se  laisse  réduire  quelquefois  très 
facilement,  lorsque  les  parois  en  sont  peu  épaisses  et  qu'on  Tob- 
serve  chez  un  jeune  sujet  ;  elle  devient  moins  facilement  réductible 
chez  les  sujets  âgés  et  quand  la  poche  est  épaissie.  Cette  réduction 
donne  lieu  parfois  au  gargouillement,  comme  celle  des  entéro- 
cèles  ;  aussi  la  tumeur  est-elle  sonore  :  c'est  que  derrière  la  paroi 
inversée  et  dans  la  cavité  qu'elle  forme  est  contenue  une  anse 
intestinale  dont  elle  représente  en  quelque  sorte  le  sac. 

La  surface  de  cette  tumeur  a  l'aspect  d'une  muqueuse,  mais  avec 
des  caractères  excessivement  variables  :  tantôt  elle  a  une  couleur 
rosée  dans  presque  toute  son  étendue,  tantôt,  au  contraire,  elle  est 
rouge,  tomenteuse,[tuméfiée,  fongueuse,  etcomme  enflammée;  elle 
saigne  au  moindre  contact,  et  offre  alors  des  replis  très  prononcés. 
Enfin,  quand  on  la  préserve  de  tout  frottement  et  de  toute  cause 
d'irritation,  elle  peut  prendre  l'aspect  de  la  peau  recouverte  d'un 
épiderme  très  fin.  Dans  tous  les  cas,  l'aspect  est  différent  au-des- 
sous de  l'embouchure  des  uretères,  où  le  contact   continuel  de 
l'urine  lui  donne  cet  aspect  enflammé  dont  nous  parlions  plus 
haut.  L'orifice  de  chaque  uretère  est  très  nettement  marqué  par 
une  fente  située  vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  placée  au  sommet  d'un  petit  tubercule, 
et  laissant  suinter  l'urine  goutte  à  goutte,  sauf  dans  les  efforts  et  la 
toux,  actes  pendant  lesquels  efle  s'échappe  en  jet  ordinaireipeBi 
continu.  L'écoulement  de  ce  liquide  est  quelquefois  inlennitteat, 
sans  doute  par  suilede  la  dilatation  des  uretères  qui  leur  permet  (Tel 
retenir  quelque  temps  une  certaine  quantité.  On  a  profitédecelU 
disposition  des  uretères  pour  étudier  le  mode  de  l'excrétion  uri- 
naire  et  l'action  des  diurétiques.  Tenon  faisait  déjà  ces  expérieiK^s 
en  1761,  et  en  rapportait  les  résultats  à  l'Académie  des  sciences 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  faits;  nous  ferons  cependant  re/nar- 
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quer  une  particularité  que  M.  Le  Fort  a  observée  chez  le  malade 
qui  a  fait  l'objet  de  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1876,  à  savoir  que  la  titillation  légère  de  la  muqueuse  au  voisinage 
des  orifices  suffit  à  amener  un  afflux  d'urine  plus  considérable. 
Cette  titillation  semblerait  provoquer  la  contraction  des  uretères. 
La  muqueuse  paraît  douloureuse,  dès  qu'elle  est  même  légèrement 
enflammée  ;  elle  l'est  beaucoup  moins  à  l'état  sain. 

Cette  muqueuse  se  continue  sur  tout  son  pourtour  avec  la  peau 
de  la  paroi  abdominale,  qui  présente  souvent  comme  un  aspect  cica- 
triciel. Suivant  la  remarque  deThiersch,  on  croit  voir  là  des  cica- 
trices irrégulières  paraissant  provenir  d'opérations  anaplastiques 
mal  réussies  :  c'est  un  des  arguments  qu'il  invoque  pour  démon- 
trer que  l'exstrophie  est  due  à  la  rupture  de  l'allantoïde  distendue 
par  l'urine.  Cet  aspect  cicatriciel  n'est  pas  toujours  très  prononcé, 
et  n'a  rien  du  reste  de  plus  spécial  que  celui  qu'on  trouve  sur  les 
bords  d'un  bec-de-lièvre  ou  d'un  spina-bifida  sans  tumeur. 

Steiner  décrit  même  {Arch.  fur  klin.  Chir.,  vol.  XV,  fasc.  2) 
au-dessus  de  la  tumeur  un  tissu  de  cicatrice  qui,  pour  lui,  serait  la 
trace  de  l'adhérence  congénitale  de  l'hypogastre  avec  le  placenta 
depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphise.  Il  est  fort  possible  que  Steiner 
ait  pris  pour  une  cicatrice  cette  espèce  de  cutisation  que  subit  la 
.muqueuse  dans  certaines  conditions. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  vessie  exstrophiée  se  voit  souvent 
une  espèce  de  cicatrice  triangulaire  plus  ou  moins  apparente,  qui 
marque  la  place  de  l'insertion  du  cordon  çmbilical  chez  le  fœtus. 
L'absence  de  la  dépression  ombilicale  à  ce  niveau  avait  fait  croire 
aux  premiers  médecins  qui  observèrent  celte  affection,  que  les 
enfants  naissaient  sans  cordon  ombilical  ;  et  Desgranges,  en  publiant 
une  observation  de  ce  genre  {Journal  de  méd.  chir.  et  pharm.y 
t.  XCI,  1792),  disait  que  le  fœtus,  renfermé  dans  le  sein  de  la  mère, 
tirait  sa  nourriture  de  la  liqueur  de  l'amnios  dans  laquelle  il  nageait. 
D'autres  observaient  les  fœtus  au  moment  de  la  naissance  et  fai- 
saient remarquer  que  les  vaisseaux  ombilicaux  se  rendaient  à  une 
masse  charnue  qui  tenait  lieu  d'ombilic.  Cette  disposition  de  la 
cicatrice  ombilicale  fait  qu'elle  est  placée  beaucoup  plus  bas  que  de 
coutume,  plus  rapprochée  de  la  symphise  pubienne  qu'elle  ne  l'est 
normalement  :  il  va  là,  en  réalité,  un  arrêt  de  développement  qui 
persiste  définitivement. 

Dans  des  cas  assez  rares,  l'ombilic  est  situé  à  quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  la  tumeur,  mais  même  alors  il  est  plus  bas 
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qu'à  l'état  normal  :  il  en  résulte  un  allongement  de  la  veine  ombili- 
cale et  un  raccourcissement  de  Touraque  et  des  artères  ombilicales. 

Au-dessous  de  la  vessie  exstrophiée,  sont  les  organes  génitaux, 
qui  toujours  sont  déformés,  comme  le  fait  remarquer  Cruveilhier  à 
propos  de  l'épispadias  :  «  L'épispadias  est  rare  en  l'absence  de 
rexstrophie  de  la  vessie,  qu'il  accompagne  constamment  (Cruveil- 
liiei%  Anatomie pathologique  générale^  t.  II,  page  591). 

On  trouve  cependant  dans  quelques  obsen'ations  des  passages 
comme  celui-ci:  l'ouverture  vulvaire  est  normale,  etc.,  mais  le 
défaut  de  détails  ne  permet  de  les  accepter  qu'avec  la  plus  grande 
réserve.  Il  faut  retenir  ceci  :  la  malformation  des  organes  génilaux 
externes  coïncide  toujours  avec  la  malformation  de  la  vessie.  L'as- 
pect de  la  région  varie  évidemment  suivant  le  sexe,  mais  une 
chose  constante,  c'est  l'absence  de  paroi  su\)érieure  au  canal  de 
l'urèthre.  On  aura  une  idée  grossière  de  la  déformation  que  nous 
étudions,  en  fendant  l'urèthre  comme  le  faisait  déjà  remarquer 
Bonn  au  siècle  dernier,  sur  sa  face  supérieure,  en  séparant  les  deux 
pubis  et  en  ouvrant  la  vessie  sur  la  ligne  médiane. 

Chez  l'homme,  le  pénis  est  à  l'état  rudimentaire,  souvent  couvert 
et  caché  par  la  vessie  prolabée  :  on  ne  peut  le  voir  qu'en  relevant 
celle-ci.  Quelquefois  il  a  des  dimensions  plus  considérables.  Il  est 
aplati  dans  le  sens  vertical,  constitué  de  chaque  côté  par  les  corps 
caverneux  rudimentaires,  mais  susceptibles  d'érection,  comme  Ta 
remarqué  déjà  Breschct,  indépendants  l'un  de  l'autre  et  réunis  seu- 
lement par  une  membrane  assez  mince  qui  représente  le  tissu  spon- 
gieux de  l'urèthre.  (Voy.  tome  I,  p.  590,  chap.  de  VÉpispadias,) 

La  partie  antérieure  est  terminée  par  une  ou  deux  éminences 
aplaties  qui  constituent  le  gland.  Au-dessous  du  gland  pend  le  pré- 
puce, qui  a  quelquefois  des  dimensions  considérables,  mais  qui  en 
tout  cas  paraît  beaucoup  plus  développé  qu'à  l'état  normal  :  c'est 
une  particularité  importante  à  noter.  Le  bulbe  de  Turèthre  esl 
souvent  absent.  Le  scrotum,  qui  se  trouve  situé  au-dessous,  ne  pré- 
sente rien  de  bien  particulier,  si  ce  n'est  que  quelquefois  il  ne 
renferme  pas  les  testicules,  lesquels  sont,. soit  arrêtés  à  Tannean, 
soit  renfermés  dans  l'abdomen.  (Le  Dentu,  Anomalies  du  teslicuU^ 
Th.  d'agrég.  Paris  1869.) 

Chez  la  femme,  les  déformations  sont  semblables. 

Les  grandes  lèvres  sont  écartées  à  leur  partie  supérieure,  * 
même  que  les  deux  racines  du  clitoris  et  les  petites  lèvres.  Quel- 
quefois la  vulve  est  presque  entièrement  déformée,  et  l'ouverture 
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du  vagin  se  montre  sous  la  forme  d'une  fente  transversale  ou 
antéro-postérieure.  C'est  dans  ce  cas  qu'on  peut  commettre  des 
erreurs  sur  le  véritable  sexe  de  l'enfant,  si  on  ne  fait  pas  un  examen 
un  peu  attentif.  L'ouverture  vulvaire  paraît  souvent  située  plus  en 
avant  qu'à  l'état  normal.  L'utérus  et  le  vagin  sont  fréquemment 
frappés  d'une  anomalie  qui  consiste  dans  la  bifidité. 

Dans  les  deux  sexes,  l'anus,  quand  il  existe,  paraît  situé  le  plus 
souvent  sur  un  plan  plus  antérieur  que  chez  les  sujets  sains.  Les 
muscles  du  périnée  sont  rudimentaires  ou  absents;  quant  au 
sphincter  vésical,  il  manque  constamment. 

Les  désirs  vénériens  sont  abolis  ou  très  peu  vifs,  surtout  chez  les 
hommes  :  il  n'en  est  pas  de  même,  et  Thiébault,  dans  le  sexe  fémi- 
nin, cite  avec  une  certaine  pointe  d'ironie  le  cas  d'une  femme  chez 
laquelle  les  appétits  vénériens  étaient  loin  d'être  éteints.  Du  reste, 
on  connaît  un  certain  nombre  d'exemples  d'accouchements  ayant  eu 
lieu  dans  de  pareilles  conditions.  Boyer  en  rapporte  quelques-uns. 
Thiébault,  (Journal  général  de  médecine^  t.  XXXIV,  p.  478),  Ayres, 
de  New- York,  Litzmann  en  citent  de  plus  récents. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  constate  de  prime  abord.  Ce  ne 
sont  pas  les  seules.  En  effet,  si  on  recherche  à  quel  niveau  se  trouve 
la  tumeur  vésicale,  on  s'aperçoit  qu'elle  est  à  la  place  qu'occupe 
normalement  la  symphise  pubienne  :  celle-ci  est  en  effet  ordinaire- 
ment absente.  On  constate  entre  les  pubis  de  chaque  côté  un 
écartement  très  variable  suivant  les  individus  et  suivant  l'âge  du 
sujet.  Cet  écartement  varie  de  3  à  6  centimètres  selon  Litzmann, 
de  9  à  42  selon  Jamain  (Thèse  de  Paris,  4845).  Il  peut  aussi  être 
très  facilement  constate  par  le  toucher  rectal  qui  révèle,  dans  un 
1res  grand  nombre  de  cas,  l'absence  ou  l'atrophie  considérable  de- 
là prostate. 

Les  pi\bis,  quoique  mal  conformés,  existent  néanmoins  ;  le  corps 
est  rétréci,  l'épine  persiste  ;  les  branches  sont  moins  épaisses  et 
plus  verticales,  plus  parallèles  entre  elles;  le  trou  ovale  est  aussi 
rétréci,  mais  on  le  retrouve  toujours. 

Le  sacrum  éprouve  souvent  un  mouvement  de  bascule  tel,  qu'il 
s'enfonce  davantage  entre  les  os  iliaques,  en  même  temps  que  sa 
base  se  porte  en  avant,  d'où  il  résulte  une  diminution  dans  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur. 

On  cite  quelques  cas  cependant  où  la  symphise  pubienne  était 
soudée  (Obs.  Rigaud.  Thèse  de  Hergott,  4874.,  Nancy). 

Les  deux  pubis  sont  réunis  par  des  tractus  ligamenteux  plus  ou 
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moins  épais,  qui  ne  remplacent  jamais  le  mode  d'union  plus 
complet  constitué  par  la  symphise.  Cette  absence  de  soudure  du 
bassin  en  avant,^(ce  que  Litzmann  appelle  bassin  fendu),  a,  comme 
nous  le  verrons,  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  Tac- 
couchement;  elle  donne  quelquefois  aux  malades  une  démarche 
particulière,  semblable  à  celle  des  canards. 

Le  bassin  serait  élargi;  en  revanche,  son  diamètre  anléro- 
postérieur  serait  diminué  (Vrolik,  assertion  contredite  par  Lilz- 
mann).  Du  côté  des  parties  profondes,  on  constate  d'autres  altéra- 
tions. Chez  l'homme,  indépendamment  de  l'absence  et  de  la  petitesse 
de  la  prostate,  on  voit  souvent  une  absence  ou  une  atrophie  des 
vésicules  séminales  ;  quand  elles  existent,  elles  se  présentent  quel- 
quefois sous  la  forme  de  petits  tubercules  auxquels  viennent  se 
rendre  les  canaux  déférents,  mais  sans  communication  avec 
l'extérieur. 

•  Les  canaux  éjaculateurs,  quand  ils  ne  manquent  pas^  s'ou\Tent 
par  deux  orifices  distincts  à  la  base  de  la  gouttière  qui  constitue  le 
canal  de  l'urèthre  et  au  niveau  du  petit  tubercule  qui  représente  le 
verumontanum. 

Les  muscles  du  périnée  sont  rudimèntaires  ou  absents. 

Les  uretères  offrent  généralement  une  disposition  particulière  : 
au  lieu  de  se  rendre  directement  du  rein  à  la  vessie,  ils  plongent 
plus  ou  moins  dans  le  petit  bassin,  d'où  ils  remontent  pour  se  ter- 
miner à  la  paroi  vésicale.  Il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  dilatés, 
soit  l'un  d'eux,  soit  tous  les  deux  ;  cette  dilatation  peut  alleindre 
des  proportions  considérables  et  les  faire  ressembler  à  des  anses 
intestinales.  Dans  un  cas  cité  par  Breschet,  elle  était  si  prononcée 
qu'il  existait  sur  le  trajet  de  l'uretère  gauche  une  espèce  de  tumeur 
urincuse  qui  avait  fait  saillie  jusque  dans  la  fesse  de  ce  côté.  Cette 
dilatation  des  uretères  est  très  souvent  unilatérale,  et  s'accompagne 
d'une  hypertrophie  de  leurs  parois,  ce  qui  semble  être  la  consé- 
quence d'une  inflammation  ancienne  :  elle  peut  s'observer  chez  les 
enfants,  mais  elle  se  rencontre  aussi  et  surtout  chez  les  adultes,  où 
elle  paraît  être  la  conséquence  de  l'irritation  constante  de  la  mu- 
queuse vésicale  propagée  jusqu'à  ces  conduits  et  de  l'obstacle  à 
l'écoulement  de  l'urine  déterminé  par  la  pression  des  appareils  oo 
des  vêtements  sur  leurs  orifices. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie  exstrophiée  est  tapissée  park 
péritoine  souvent  épaissi  à  son  niveau  et  recouvert  par  Taponé- 
vrosc  qui  rejoint  les  muscles  droits  de  l'abdomen  :  ceux-<'i  «<^d^ 
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écartés  et  bordent,  en  la  bridant,  les  parties  latérales  ^e  la  tumeur. 
Cet  écartement  n'existe  pas  seulement  au  niveau  de  la  vessie,  mais 
aussi  au-dessus,  et  il  a  comme  conséquence  un  affaiblissement  de 
la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Aussi  n'est-il 
pas  rare  de  voir,  au  moment  de  la  naissance,  soit  plus  tard  à  la  suite 
des  cris  et  des  efforts,  apparaître  une  exomphale. 

Avec  l'anomalie  que  nous  décrivons,  peuvent  coïncider  d'autres 
lésions,  que  l'on  peut  considérer  comme  accidentelles  ou  comme  des 
arrêts  de  développement.  Parmi  les  premières,  nous  citerons  les 
hernies  inguinales,  la  chute  du  rectum,  et  celle  de  l'utérus;  parmi 
les  secondes,  la  communication  de  la  vessie  avec  le  rectum,  comme 
dans  l'obseiTation  de  Goupil,  médecin  d'Argentan,  citée  par 
Breschet. 

Cette  communication  recto-vésicale  peut  coïncider  avec  une 
imperforation  de  l'anus,  qui  peut  aussi  exister  seule;  il  peut  même 
y  avoir  absence  de  rectum  (Rose,  Obst.  transact.j  vol.  XV,  p.  125). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  bifidité  du  vagin  et  de  l'utérus,  mais 
on  peut  aussi  trouver  des  malformations  à  distance,  telles  que  des 
spina  bifida,  des  fissures  du  sacrum,  des  pieds-bots,  des  becs-de- 
lièvre,  et  même  l'anencéphalie. 

Les  conséquences  de  Texstrophie  de  la  vessie  sont  faciles  à 
déduire  de  ce  qui  précède  :  incontinence  complète  et  continuelle  de 
l'urine,  qui  s'écoule  sur  les  parties  voisines,  les  souille,  les  irrite. 
Aussi  sont-elles  souvent  le  siège  d'excoriations  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  d'accidents  sérieux.  Les  malades  exhalent  une  odeur 
urineuse  repoussante  :  beaucoup  sont  obligés  de  porter  des  habits 
de  femme,  s'ils  n'ont  pas  d'appareil. 

Cette  infirmité,  se  compliquant  souvent  d'autres  malformations, 
empêche  les  sujets  qui  en  sont  atteints  de  vivre  longtemps.  Cepen- 
dant, ceux  chez  lesquels  elle  est  simple,  peuvent  atteindre  un  âge 
assez  avancé.  Desgranges  (Breschet,  Dict.  des  sciences  méd.  article 
Exstrophie)  a  observé  un  homme  arrivé  à  l'âge  de  trente-sept  ans. 
On  en  a  vu  atteindre  quarante  et  cinquante  ans,  et  même  soixante- 
dix  ans.  (Vigneau,  Ann.  clin,  de  Montpellier,  1856). 

Si  les  hommes,  qui  sont  porteurs  d'une  exstrophie  de  la  vessie, 
sont  peu  aptes  ou  tout  à  fait  inaptes  à  la  fécondation,  quoique 
leur  sperme  soit  quelquefois  fécond,  ainsi  que  l'a  démontré  Wiblin, 
il  n'en  est  pas  de  môme  chez  les  femmes  :  on  peut  trouver  dans 
la  thèse  de  M.  llev^oil  {Exstrophie  de  la  vessie  dans  le  sexe  féminin, 
Nancy,  4874.)  des  faits  d'accouchements  chezdes  femmes  atteintes  de 
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cette  infirmité^  Déjà  Haxham  {Philosophical  transact.^  4723)  cite  le 
cas  d'une  femme  qui  a  pu  concevoir.  Dans  ces  conditions  les  accou- 
chements ne  se  sont  pas  toujours  faits  sans  encombre.  Ainsi,  la  ma- 
lade de  Thiébault,  qui  me  paraît  n'être  autre  que  celle  qu'a  citée 
par  Roger,  a  mis  au  monde  un  en  faut  à  travers  une  déchirure  du 
périnée.  Dans  le  cas  de  Ayres,  il  resta  une  fistule  recto-vaginale  qui 
ne  put  être  guérie.  L'extraction  du  fœtus  chez  la  malade  de  Litzmann 
{Arch.  fur  gynécologie^  1872)  ne  put  être  faitequ'à  l'aide  du  forceps. 
Dans  tous  les  cas,  on  a  constaté  la  présence  d'un  prolapsus  utérin 
à  la  suite  de  l'accouchement,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  le  défaut 
de  soutien  de  l'organe  dû  à  l'absence  de  symphise  pubienne. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Ce  vice  de  conformation  serait  relati- 
vement rare.  D'après  Puech  {Gazette  de  Joulin,  4873),  on  l'a  observé 
7  fois  sur  700  000  naissances.  Ce  chiffre  n'étant]  que  très  approxi- 
matif, nous]  n'insistons  pas.  Mais  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  dire  qu'il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles, 
dans  la  proportion  de  6  ou  7  contre  4 . 

Quel  est  son  mode  de  développement? 

Nous  n'en  sommes  plus,  depuis  bien  longtemps,  à  discuter  l'in- 
fluence des  émotions  morales  plus  ou  moins  vives  sur  la  production 
des  anomalies  congénitales.  Si  elles  ont  une  action,  très  contestable 
du  reste,  cela  ne  peut  être  qu'en  modifiant  les  conditions  de  la 
nutrition  du  fœtus.  Écrire  une  pareille  proposition,  c'est  avouer  son 
ignorance. 

Des  théories  nombreuses  se  sont  produites. 

Déjà  Rose,  en  4794,  invoquait  le  traumatisme  utérin.  Chaussier 
et  Breschet  eurent  aussi  leur  théorie.  Pour|Breschet,  qui  admettait 
entièrement  les  idées  de  Chaussier,  la  déformation  serait  due  à  une 
rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  préalablement  hemiéeà 
travers  l'interstice  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droits;  la  vessie 
serait  ensuite  renversée,  poussée  au  dehors,  de  là  l'oblilération  df 
l'orifice  vésical  de  l'urèthre.  Ces  auteurs  se  bornent  à    signaler 
l'aplatissement,  du  pénis  et  ne  reconnaissent  pas  Tépispadias  dm 
la  configuration  spéciale  de  la  verge;  et  cependant  Breschet  citeie 
passage  de  Bonn  où  cet  auteur  compare  l'ensemble  de  la  lésion  àc«llf 
qu'on  produirait  sur  le  cadavre  en  ouvrant  l'urèthre  et  la  vessf 
par  la  partie  antérieure.  Au  demeurant,  l'affection  serait  le  résnl- 
tat  d'une  altération  dans  la  nutrition,  dans  les  propriétés  vitate, 
souvent  produites  par  quelque  maladie,  et  d'autres  fois  parqueJqne 
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cause  accidentelle  inconnue.  Ils  voient  du  reste,  dans  rexstrophie 
de  la  vessie,  la  limite  extrême  des  altérations  auxquelles  peut  aboutir 
le  déplacement  de  cet  organe,  dont  le  premier  stade  serait  Técarte- 
menl  des  muscles  droits  de  l'abdomen  (stemo-pubiens  de  Chaussier), 
entre  lesquels  viendrait  saillir  la  vessie  qui  formerait  ainsi  une 
tumeur  sous-cutanée. 

Bonn  et  après  lui  Duncan  (Edimbourg,  Med.  and  chir.  joumalj 
1805)  admirent  que  la  malformation  reconnaissait  pour  cause  une 
rupture  de  la  vessie  par  l'urine  accumulée,  consécutivement  à  une 
imperforation  de  l'urèthre.  Cette  opinion  a  été  défendue  de  nou- 
veau par  Rose  {Ueber  Hamverhaltung  bei  Neugeborenen.  Vortrag 
in  Gesellschaft  der  GeburtshûlfCj  Berlin,  4865). 

Mùller  et  Rokitansky  adoptèrent  cette  manière  de  voir  ;  cependant 
Mûller  semble  penser  qu'il  peut  exister  un  arrêt  de  développement, 
puisqu'il  dit  que  l'exstrophie  peut  être  due  à  l'absence  de  soudure 
des  lames  ventrales. 

Frédéric  Meckel  {Journal  de  médecine  anatomique,  t.  I),  Vrolïk 
{Mémoire  sur  quelques  sujets  d'anatomie  et  de  physiologie,  4822), 
et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  {Traité  de  tératologie ,  4852)  avaient 
admis  un  arrêt  de  développement.  Velpeau,  en  4833,  à  l'Académie 
de  médecine,  faisait  remarquer  la  faiblesse  très  grande  de  la  paroi 
abdominale  chez  le  nouveau-né,  et  en  concluait  que  l'exstrophie  de 
la  vessie  était  due  à  une  altération  pathologique  du  bas-ventre. 

Dès  4832,  M.  de  Quatrefages,  dans  sa  thèse  (Strasbourg),  faisait 
remarquer  les  cicatrices  qu'on  observe  parfois  sur  la  tumeur  et  sur 
les  parties  latérales,  à  sa  jonction  avec  la  paroi  abdominale,  et  em 
tirait  cette  conclusion  que  l'exstrophie  était  due  aux  adhérences 
établies  entre  le  placenta  ou  le  chorion  et  la  paroi  antérieure  du 
fœtus,  au  niveau  des  points  où  doivent  se  développer  la  vessie  et 
les  parties  génitales.  Cette  opinion  a  été  défendue  par  Steiner 
{Arch.  fur  klinische  Chirurgie,  vol.  XV,  fasc.  2),  qui  s'appuie  [sur 
les  mêmes  arguments. 

Bischoff,  Reichert  et  plus  récemment  Thiersch  {Mémoire  lu  au 
quatrième  congrès  de  la  Société  allemande  de  c/itVurgrte,  8  avril  4875, 
Berlin,  Klin,  Vochensch.,  9  août  et  44  octobre  4875)  ont  cherché  la 
cause  dans  un  arrêt  de  développement,  mais  cet  arrêt  de  dévelop- 
pement aurait  pour  résultat  la  distension  de  la  vessie,  et  nousr 
serions  ainsi  ramenés  à  la  théorie  de  Bonn,  Duncan,  Rokitansky, 
Meckel.  Seulement  la  distension  de  la  vessie  aurait  lieu  d'une  autre 
façon  :  au  lieu  d'êtredue  aune  imperforation  de  l'urèthre,  elle  scnrit 
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liée  au  processus  qui  fait  perdre  aux  voies  urinaires  leur  accès  dans 
le  cloaque.  Si  à  cette  époque  Técoulement  n'a  pas  lieu  dans  le  sinus 
uro-génital,  l'urine  stagnera  dans  la  vessie,  n'ayant  plus  d'issue  du 
côté  du  rectum,  et  rendra  incomplète  la  fermeture  du  bassin  ;  la 
portion  saillante  de  la  vessie  viendra  se  loger  dans  les  enveloppes 
du  cordon  ombilical  et  se  rompra.  La  rupture  a  lieu  à  une  époque 
variable,  mais  toujours  ancienne. 

Pour  prouver  sa  manière  de  voir,  Thiersch  s'appuie  sur  l'aspect 
cicatriciel  de  la  membrane  irrégulièrement  plissée  qui  forme  les 
bords  de  la  paroi  vésicale  à  leur  union  avec  la  paroi  abdominale  :  il 
semble,  ajoute-t-il,  être  le  résultat  d'opérations  anaplasliques  mal 
réussies. 

Jamain  (Thèse  deParis,  1845),  adoptant  les  idées  de  Serres  sur  le 
développement  symétrique  de  toutes  les  parties  de  l'embryon,  et 
admettant  par  conséquent  que  la  vessie  se  développe,  ainsi  que  les 
organes  génitaux  externes,  par  deux  parties  latérales,  pense  qu'un 
arrêt  de  développement  empêche  la  soudure  des  deux  portions  de 
la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Fôrster  {Die  Missbild.  der  Menschen,  léna,  1865)  se  demande  si 
une  hydropisie  de  l'allantoïde  n'aurait  pas  pu  empêcher  la  soudure 
des  parois  de  l'abdomen,  la  vessie  n'étant  plus  soutenue  en  avani, 
la  résorption  de  l'allantoïde  déterminerait  la  disparition  de  la  face 
antérieure  de  cet  organe. 

C'est  l'opinion  à  laquelle  paraît  se  rallier  M.  Lancereaux(rra*/e 
d'anatomie  pathologique,  t,  I,  p.  150).  M.  Hergott  {lac.  cit.)  repro- 
duisant les  idés  émises  par  Lecouteux  à  l'Académie  de  médecine, 
et  s'appuyant  sur  celte  observation  d'ectopie  vésicale  signalée 
par  Breschet,  croit  que  la  lésion  est  due  à  récartement  primitif  des 
pubis,  à  la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale  qui  en  serait  le  résul- 
tat, et  qui  rendrait  possible  une  rupture  complète. 

Discussion  des  théories.  —  Si  nous  résumons  cet  exposé  histo- 
rique, nous  verrons  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux 
grandes  théories  :  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement  et  la 
théorie  de  la  rétention  d'urine  fœtale. 

Autour  de  la  première  viennent  se  grouper  les  hypothèses  de 
M.  de  Quatrefages,  de  Steiner,  (adhérences  du  fœtus  à  ses  mem- 
branes), de  Serres  et  de  Jamain,  de  Lecouteux  et  de  Ilergott. 

A  la  seconde  se  rattachent  les  théories  de  Timperforation  de 
l'urèthre,  —  que  cette  imperforation  siège  à  rexlrémité  oudansh 
profondeur,  —  et  celle  de  l'hydropisie  de  rallantoïde. 


EXSTROPHie  DE  LA  VESSIE.  709 

La  théorie  de  rimperforation  a  contre  elle  un  très  grand  nombre 
d'arguments,  bien  qu'au  premier  abord  elle  paraisse  séduisante. 

M.  Depaul,  dans  un  article  sur  la  rétention  d'urine  fœtale  {Gazette 
hebdoniadaireyi8Q0)y  a  montré  que  cette  rétention  donnait  lieu,  non 
à  la  rupture  de  la  vessie,  mais  à  une  distension  énorme  de  ce  réser- 
voir avec  hypertrophie  de  ses  parois.  Ainsi,  au  lieu  d'un  amincis- 
sement pouvant  produire  la  rupture,  nous  trouvons  une  augmen- 
tation d'épaisseur,  et  par  conséquent  de  force,  du  réservoir  urinaire. 
Et  cependant,  dans  quelques  cas,  cette  distension  a  été  telle  qu'elle 
^  pu  être  un  obstacle  à  l'accouchement. 

D'autre  part,  M.  Gillette,  dans  une  revue  critique  de  l'imperfo- 
ration  de  l'urèthre  {Union  médicale^  17  février  1875),  examinant 
4  cas  appartenant  à  la  pratique  de  Grubb,  d'Edis,  d'Evans  et  de 
Tylecote,  montre  que  ce  vice  de  conformation  local  est  compatible 
avec  une  conformation  parfaite  du  sujet,  puisque  dans  ces  4  cas, 
il  n'y  avait  même  pas  de  tumeur  hypogas trique,  et  que  le  seul  signe 
qui  ait  attiré  l'attention  est  l'absence  de  miction  jointe  à  l'agita- 
tion du  petit  malade,  et  à  d'autres  phénomènes  anormaux. 

Ces  faits  montrent  qu'il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  rétention  pour 
que  la  rupture  se  produise,  puisqu'on  peut  même  ne  pas  observer 
de  distension  de  la  vessie. 

D'autre  part,  si  l'on  admet  avec  Thiersch  que  la  rétention  d'urine, 
et  par  suite  l'exstrophie  de  la  vessie,  sont  dues  à  l'absence  de  com- 
munication entre  cet  organe  et  le  sinus  uro-génital,  alors  que 
la  communication  avec  le  rectum  est  fermée,  comment  expliquer 
ces  faits  d'exstrophie  avec  ouverture  de  l'intestin  au  niveau  de  la 
muqueuse  vésicale?  (Cooper  Rose,  Obstet.  transact.j  t.  XV;  Puech, 
Gazette  des  hôpitaux,  1857  ;  Depaul,  Société  de  biologie,  1853). 

Les  auteurs  partisans  de  cette  manière  de  voir  ajoutent  que  la 
dilatation  des  uretères  qu'on  observe,  même  à  la  naissance,  est  une 
preuve  de  la  stagnation.  Outre  qu'elle  n'est  pas  constante,  souvent 
dans  les  cas  où  elle  a  été  signalée,  on  ne  l'a  obser\'ée  que  d'un 
côté. 

Enfin,  un  grand  point  domine  toute  cette  discussion;  c'est  la 
coexistence  d'un  vice  de  [conformation  des  organes  génitaux.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  Gruveilhier,  comme  toutes  les  observations  en 
font  foi,  l'épispadias  ne  manque  jamais,  soit  chez  l'homme,  soit  chez 
la  femme.  Si  on  trouve  dans  quelques  observations,  comme  celle  de 
Rigaud  {Thèse  de  Hergott),  que  les  pubis  sont  réunis  et  que  la  vulve 
n'offre  rien  d'anormal,  les  détails  donnés  par  l'auteur  sont  trop  jsuc- 
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cUcts  pour  qu'on  puisse  accepter  cette  assertion  sans  contestation  : 
car  il  n'est  pas  parlé  du  canal  de  l'urëthre  ;  le  toucher  rectal  et  le 
toucher  vaginal  n'ont  pas  été  faits. 

L'épispadias  n'aurait  aucune  raison  d'eùster,  ni  avec  une  imper- 
foration du  méat  ou  de  la  portion  antérieure  du  canal,  ni  avec  une 
imperforation  siégeant  à  la  jonction  de  la  vessie  avec  le  sinus  uio- 
génital.  Il  faut  donc  admettre  qu'il  y  a  là  un  vice  de  conformation 
qui  atteint  tout  Tappareil  urinaire. 

La  théorie  de  Fôrster  et  de  M.  Lancereaux  est  passible  de  la  même 
objection;  car  elle  n'explique  guère  que  les  cas  problématiques,  du 
reste,  où  l'on  observe  l'exstrophie  seule  sans  modifications  du  côté 
des  organes  génitaux.  D'autre  part,  on  trouve  dans  les  Bulleiv^  de 
la  Société  anatomique  (1874),  une  observation  de  Seurre  avec  pré- 
sentation de  pièces,  intitulée  :  Diaphragme  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  de  Vurèthre  observé  chez  un  nouveau-né.  Permanence 
et  dilatation  considérable  de  Vouraque.  Distension  des  uretères  et 
kystes  des  reins.  Kyste  sur  le  trajet  du  cordon  ombilical.  Pied  bot 
varm  à  droite  L'ouraque  formait  June  vessie  supplémentaiie  se 
continuant  par  un  canal  de  4  centimètres  de  diamètre  avec  la  vessie. 
A  la  partie  supérieure  du  diaphragme  uréthral  existait  un  petit 
orifice  dû  probablement  à  une  déchirure  par  laquelle  l'urine  avait 
pu  filtrer  pendant  la  vie. 

M.  Bailly  {Bull.  Soc.  anat.,  1867,  p.  447)  a  publié  une  obser- 
vation semblable. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits,  qui  ne  doivent  pas  être  sans  analogue, 
que  rhydropisie  de  Touraque,  si  tant  est  qu'elle  existe,  ne  saurait 
expliquer  à  elle  seule  Texstrophie  de  la  vessie. 

Ces  deux  cas  réalisent  à  merveille  la  condition  qu'exigent  Thierscli, 
Reichert,  etc.,  pour  qu'une  exstrophie  se  produise,  puisque  la  com- 
munication entre  Fouraque  et  la  cavité  intestinale  a  cessé,  alors  que 
le  réservoir  de  l'urine  ne  communiquait  pas  avec  le  sinus  uro- 
génital.  Et  cependant  rien  de  semblable  n'a  eu  lieu.  La  réten- 
tion d'urine  est  possible,  mais  jamais  elle  n'a  donné  lieu  à  une 
perforation  de  la  vessie;  souvent  même  cette  rétention  n'a  pu  se 
produire,  malgré  une  imperforation  du  méat,  comme  dans  les  obser- 
vations rapportées  par  M.  Gillette,  ce  qui  semblait  indiquer  que  la 
sécrétion  urinaire  n'est  pas  indispensable  au  fœtus. 

U  est  enfin  une  remarque  facile  à  faire  pour  tous.  L'ouraque  ne 
s'oblitère  guère  avant  la  fin  du  quatrième  mois  ;  souvent  même  au 
cinquièmn  mois  il  est   perméable.  S'il  survenait  une  rétention 
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d'urine,  au  lieu  de  détruire  la  paroi  antérieure,  qm  oppose  une 
certaine  résistance,  ce  liquide  s'échapperait  plutôt  par  la  cavité 
de  l'ouraque  qui  communique  librement  avec  la  vessie. 

Enfin,  en  supposant  même  que  l'urine  ne  prît  pas  cette  voie  et 
qu'elle  arrivât  à  rompre  la  vessie,  n'observerait-on  pas  tout  d'abord 
les  désordres  de  rinîiltration,  et  croit-on  que  celle-ci  permettrait 
au  fœtus  de  vivre?  Gela  est  très  probléinatique. 

Quant  à  la  théorie  de  Lecouteux,  adoptée  par  M.  Hergott,  qui  fait 
dépendre  la  difformité  d'une  absence  de  soudure  des  pubis,  elle  ne 
satisfait  pas  davantage.  Il  resterait  toujours  à  savoir  quelle  cause 
préside  à  cette  absence  de  soudure,  et  on  ne  s'expliquerait  pas  encore 
très-bien  l'absence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  pas  plus  que 
la  déformation  des  organes  génitaux.  L'élargissement  du  bassin 
n'est  pas  une  raison  suffisante  à  invoquer.  N'observe-t-on  pas  dans 
le  bec-de-lièvre  l'agrandissement  de  l'ouverture  buccale  et  l'élar- 
gissement du  nez,  qui  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  est 
épaté  ? 

Pour  nous,  cette  difformité  consiste  dans  un  arrêt  de  développe- 
ment dont  nous  nous  bornons  à  constater  les  effets,  sans  en  con- 
naître la  cause.  Celle-ci  réside  peut-être  dans  le  système  nerveux, 
comme  le  montrent  quelques  autopsies  où  l'on  a  constaté  d'autres 
vices  de  conformation,  et  en  particulier  ceux  qui  portent  sur  la 
moelle  et  le  cerveau  :  cependant  il  serait  téméraire  de  rien  affirmer 
à  ce  sujet. 

Un  point  est  admis  par  tous  les  auteurs,  c'est  que  la  vessie  se 
forme  aux  dépens  de  l'allantoïde  ;  un  second  point  admis  égale- 
ment, c'est  que  l'allantoïde  est  un  organe  destiné  à  disparaître, 
dont,  bien  longtemps  avant  la  naissance,  on  ne  trouve  plus  qu'un 
vestige  :  l'ouraque  partant  du  sommet  de  la  vessie  et  aboutissant  à 
l'ombilie. 

Supposons  que,  pour  une  cause  quelconque,  il  se  produise  un 
arrêt  de  développement  dans  les  lames  ventrales;  au  lieu  de  se 
rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  ces  lames  laisseraient  entre  elles 
un  certain  écarlement,  dans  lequel  viendrait  se  montrer  l'allantoïde 
qui  doit  devenir  plus  tard  la  vessie  ;  sa  paroi  antérieure  n'étant 
plus  soutenue  sera  à  nu  ;  elle  se  présentera  sous  la  forme  d'une 
mince  et  fragile  lame  que  le  moindre  choc,  le  moindre  effort,  soit 
de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  pourra  très  faci- 
lement déchirer.  Cette  déchirure,  facile  dans  ces  conditions,  s'expli- 
que bien,  mais  dans  les  cas  où  la  paroi  est  doublée  par  les  lames 
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ventrales,  nous  avons  vu  qu'elle  était  impossible,  les  faits  d'oblilé- 
ration  congénitale  des  voies  d'excrétion  de  l'urine  nous  prouvant 
au  contraire  que  la  vessie,  loin  de  se  rompre,  s'hyperlrophie. 

Du  reste,  la  rupture  de  cette  membrane  peut  ne  pas  avoir  lieu, 
comme  nous  en  trouvons  un  exemple  rapporté  par  E.  Kûster  à  la 
Société  médicale  de  Berlin  {Berlin,  klin.  Wochenschrift^  n*  76, 
p.  666,  1876),  sous  le  litre  de  :  Guérison  intror-uiérine  Sun 
épispadias  avec  exstrophie  de  la  vessie.  Enfant  de  vingt  et  un  mois 
présentant  un  épispadias  complètement  développé,  avec  gouttière 
Uréthrale,  à  la  surface  d'un  pénis  complètement  atrophié.  Division 
de  la  symphise  avec  large  hiatus  dans  les  muscles  abdominaux,  et 
absence  de  nombril.  L'urèthre  a  une  paroi  inférieure,  grâce  aune 
masse  cicatricielle  très  mince.  La  symphise  offre  une  union  liga- 
menteuse, et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  formée  par  unecica- 
trice.  L'incontinence  d'urine  est  absolue.  A  la  racine  du  pénis  il  y  a 
un  rétrécissement  qui  ne  peut  être  franchi  que  par  les  instruments 
les  plus  fins.  La  cavité  vésicale  existe  ;  le  sphincter  est  absent  oa 
divisé. 

Nous  devons  voir  dans  ce  fait  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qu'on  observe  quelquefois  dans  le  spina-bifida,  où  la  peau,  s'arrê- 
tant  brusquement  au  bord  de  l'ouverture  du  rachis,  est  remplacée 
au  niveau  de  la  perte  de  substance  par  une  membrane  très  raince 
et  vasculaire,  qui  peut  même  se  rompre  pendant  la  vie  intra-ulmne 
et  donner  lieu  à  une  cicatrice.  Chez  les  sujets  atteints  d'exstrophie, 
cette  rupture  nous  paraît  avoir  lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  et  à  cause  de  l'écoulement  continu  d'un  liquide  à  la  surface, 
la  cicatrisation  ne  peut  se  faire.  11  y  a  là  en  somme  un  processus 
analogue  à  celui  qui  préside  dans  certains  cas  au  développemeni 
de  Tanencéphalie  (Virchow,  Pathologie  des  tumeurSy  Hydrocèle  de 
la  tête  et  du  cou,  t.  1,  p.  187). 

L'absence  constante  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  s'explique 
très  bien  de  cette  façon.  Une  rupture  mécanique  nous  paraîtrait, 
dans  le  cas  où  elle  pourrait  se  produire,  devoir  exister  au  moins  au- 
tant sur  la  face  postérieure,  qui  est  moins  protégée,  que  sur  l'anlé- 
rieure.  En  somme,  en  arrière  la  rupture  ne  porterait  que  sur  la  paroi 
vésicale,  et  en  avant  elle  intéresserait  en  plus  la  paroi  abdominale. 

Une  autre  particularité  plaide  en  faveur  de  la  théorie  de  l'arrêt 
de  développement  ;  c'est  l'existence  constante  ou  presque  constante 
de  répispadias  ;  la  conformation  de  la  verge  n'a  rien  à  faire  avec  la 
rétention   d'urine  telle  que  la  comprennent  ceux  qui  atlribuen 
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l'exstrophie  à  une  lésion  mécanique,  et  cependant  elle  est  toujours 
déformée. 

En  résumé,  on  ne  doit  voir  dans  Texstrophie  vésicale  qu'un  degré 
plus  avancé  de  la  malformation  qui  a  causé  l'épispadias  ;  et  elle* 
même  ne  représente  pas  la  limite  extrême  des  lésions  possibles,  car 
on  a  pu  voir  des  exomphales  congénitales,  de  vraies  éventrations 
surmonter  la  lésion  de  la  vessie,  deé  arrêts  de  développement,  en 
un  mot,  portant  sur  presque  toute  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Doit-on  expliquer  celte  anomalie  par  des  adhérences  de  l'embryon 
aux  membranes  de  l'œuf,  ou  par  toute  autre  lésion  vasculaire  ou 
nerveuse  portant  sur  le  fœtus  lui-même?  La  réponse  est  difficile. 
Il  serait  bon  peut-être  de  n'être  pas  trop  exclusif. 

Qu'on  adopte  ou  non  les  idées  de  Serres  sur  le  développement 
par  deux  moitiés  symétriques  de  l'allantoîde,  comme  l'ont  fait 
Jamain  et  tout  dernièrement  encore  sir  H.  Champneys  {St.  Bar- 
tholontew's  hosp.  Reports,  1877,  vol.  XVII),  peu  importe.  Nous 
ferons  observer  cependant  que  le  dernier  stade  reconnu  par  ce 
dernier  auteur  aux  malformations  de  la  vessie,  c'est-à-dire  la  divi- 
sion en  deux  moitiés  latérales,  n'a  jamais  été  observé. 

Traitement.  —  De  l'étude  anatomo-pathologique  que  nous  avons 
faite  de  l'exstrophie  de  la  vessie  résulte  ce  fait  que,  si,  théori- 
quement, on  peut  restituer  à  cet  organe  une  cavité  dans  laquelle 
l'urine  puisse  s'accumuler,  on  ne  reproduira  jamais  que  grossière- 
ment un  réservoir  vésical  où  l'urine  puisse  séjourner,  et  d'où  elle 
s'écoulera  au  gré  du  patient  ;  et  cela  en  raison  de  l'absence  con- 
stante du  sphincter  de  la  vessie,  et  du  sphincter  de  l'urèthre. 
Donc,  tous  les  traitements  qu'on  pourra  instituer  en  vue  de  la 
guérison  n'auront  qu'un  seul  but,  celui  de  permettre  de  recueillir 
les  urines  pour  les  diriger  dans  un  réservoir  approprié,  de  les  em- 
pêcher de  souiller  et  d'irriter  les  parties  voisines,  et  de  soustraire 
le  malade  aux  inconvénients  fâcheux  qui  résultent  de  l'odeur  uri- 
neuse  qu'il  répand  autour  de  lui. 

Le  traitement  ne  peut  donc  être  que  palliatif;  il  n'est  en  aucune 
façon  curalif  delà  difformité. 

Ce  traitement  a  été  divisé  en  prothétique  et  en  chirurgical  :  ce 
dernier  est  ainsi  appelé,  parce  qu'il  comporte  une  opération, 
paice  qu'il  a  pour  but  de  refaire  un  réservoir  aux  urines,  un  simu- 
lacre de  vessie.  Le  traitement  prothétique  est  le  plus  ancien,  quoi- 
qu'il ne  date  pas  de  longtemps. 
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Bonn  (d'Amsterdam)  et  Jurine  (de  Genève),  au  siècle  dernier, 
paraissent  avoir  été  les  premiers  qui  aient  eu  l'idée  d'appliquer  un 
appareil,  une  machine,  comme  ils  disaient,  permettant  de  recueillir 
les  urines  :  elle  consistait  en  une  cuvette  en  argent,  dont  les  bords 
s'adaptaient  très  exactement  au  pourtour  de  la  tumeur,  et  à  une 
certaine  distance  et  descendaient  jusque  vers  l'anus  ;  elle  était 
munie  d'une  tubulure  à  robinet  permettant  de  faire  écouler  les 
urines  dans  un  second  réservoir  appliqué  contre  la  cuisse.  De  cette 
façon  les  sujets  mâles,  qui  étaient  obligés  de  porter  des  habits  de 
femme,  pouvaient  revêtir  des  habits  de  leur  sexe.  C'est  la  remarque 
que  faisaient  tous  les  anciens  chirurgiens. 

Ce  réservoir  est  classique  et  encore  employé  [maintenant.  On  ne 
lui  a  fait  subir  de  modifications  que  dans  la  nature  de  la  substance 
employée,  qui  est  aujourd'hui  le  caoutchouc  durci  ou  la  gulta- 
percha. 

Breschet,  dans  son  article,  parle  d'un  jeune  homme  auquel  un 
chirurgien  avait  l'intention  de  mettre  dans  les  uretères  deux  tuyaui 
en  argent  qui  pussent  porter  directement  l'urine  dans  un  réservoir: 
le  malade  s'y  refusa. 

Pipelet  avait  déjà  fait,  en  1792,  une  tentative  de  ce  genre,  mais  il 
fut  obligé  de  l'abandonner  à  cause  des  accès  de  fièvre  que  présenta 
le  malade. 

Bouisson,  tenant  compte  de  la  disposition  des  uretères,  qui  le  plus 
souvent  plongent  dans  le  bassin  pour  se  relever  ensuite  et  s'ouvrh^ 
à  la  surface  de  la  vessie,  proposa  de  comprimer  leurs  orifices, 
pour  amener  la  dilatation  de  leur  calibre,  et  former  ainsi  des 
espèces  de  poches  dans  lesquelles  l'urine  pût  s'accumuler  un 
certain  temps.  Pour  les  vider,  le  malade  n'aurait  eu  qu'à  s'incliner 
fortement  en  avant,  en  pressant  sur  l'abdomen  en  même  temps.  La 
tentative  échoua,  le  malade  n'ayant  pu  supporter  la  compression; 
fort  heureusement,  car  c'était  faire  tout  ce  qu'il  fallait  pour  hâter 
la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet  ordinairement  suivie  de  pyê- 
lite,  ce  qui  n'arrive  que  trop  fréquemment  d'une  façon  spontanée. 

Telles  sont  les  tentatives  faites  pour  remédier  sans  opéralioo 
aux  fâcheux  effets  de  l'exstrophie  vésicale.  Un  seul  de  ces  moyeib 
est  resté,  c'est  l'instrument  de  Jurine  et  de  Bonn,  qui  rend  encore 
de  vrais  services,  qui  seul  souvent  répond  aux  indications  et  résliy 
la  plus  grande  somme  d'amélioration.  Nous  discuterons  plus  loifi 
ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

Traitement  chirurgical.  —  Toute  idée  de  prothèse  abandounée, 
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faire  un  réservoir  naturel  à  l'urine  est  la  première  pensée  qui 
s'impose  au  chirurgien  voulant  tenter  de  pallier  cette  affreuse  infir- 
mité. Gomment  y  arriver  ?  La  question  a  été  résolue  de  deux  façons  : 
(nous  ne  reparlerons  pas  de  l'idée  de  Bouisson  qui  nous  parait 
inacceptable;)  ou  faire  arriver  les  urines  dans  le  rectum,  cavité 
naturelle  et  fermée,  ou  au  contraire  compléter  la  vessie,  la  trans- 
former en  une  véritable  cavité  présentant  seulement  un  orifice  à  son 
extrémité  inférieure. 

C'est  cette  dernière  idée  qui  a  tenté  tout  d'abord  les  chirur- 
giens, et  qui  a  été  mise  à  exécution  par  Gerdy.  Sur  un  malade 
soumis  à  son  observation,  ce  chirurgien  voulut  essayer  d'aviver 
les  bords  de  la  perte  de  substance,  et,  après  avoir  refoulé  la  tumeur, 
de  les  réunir.  Mais,  comme  l'embouchure  des  uretères  faisait  une 
saillie  assez  notable  empêchant  la  réunion,  Gerdy  en  excisa  un; 
immédiatement  se  déclarèrent  des  accidents  de  pyélo-néphrite  aiguë 
qui  emportèrent  le  malade.  Cette  tentative  n'a  pas  été  renouvelée 
et  a  été  remplacée  par  la  méthode  autoplastique,  méthode  plus 
rationnelle,  car  on  se  trouve  en  présence  d'une  véritable  perte  de 
substance  qu'on  ne  peut  diminuer  par  simple  rapprochement,  dans 
la  plupart  des  cas,  étant  donné  l'écartement  des  symphises  des 
pubis  et  la  saillie  constante  que  tend  à  faire  la  vessie  repoussée 
par  l'intestin.  Avant  de  parler  de  celte  dernière  méthode,  disons 
quelques  mots  de  la  première,  qui  consiste  à  faire  écouler  les  urines 
dans  le  rectum.  C'est  du  reste  la  première  en  date. 

Simon  (The  Lancet^  t.  II,  page  568,  1852)  a  le  premier  mis  cette 
idée  à  exécution  ;  il  essaya  de  faire  déboucher  les  uretères  dans  le 
rectum.  Pour  cela,  au  moyen  d'une  espèce  de  sonde  à  dard  por- 
tant un  fil  et  introduite  dans  l'uretère,  il  perfora  celui-ci  et  le  rec- 
tum, le  fil  passant  à  travers  la  perforation  ;  un  second  fil  fut  intro- 
duit plus  bas  et  réuni  au  premier.  On  avait  ainsi  une  anse  destinée 
à  maintenir  le  rectum  solidement  appliqué  sur  l'uretère.  L'opéra- 
tion fut  répétée  de  l'autre  côté.  Au  bout  de  six  jours,  l'urine  com- 
mençait à  s'écouler  du  côté  du  rectum,  mais  il  en  venait  encore 
directement  des  uretères.  Après  maintes  péripéties  causées  par  des 
poussées  inflammatoires  du  côté  de  l'abdomen,  par  des  tentatives 
infructueuses  d'occlusion  de  l'embouchure  des  uretères ,  le  malade 
finit  par  mourir  :  presque  toute  Turine  passait  par  le  rectum.  La 
mort  survint  au  bout  de  neuf  mois,  lentement,  graduellement,  sans 
grande  souffrance,  après  un  amaigrissement  et  un  affaiblissement 
très  marqués  ;  les  uretères  contenaient  des  calculs.  Les  détails  de 
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l'autopsie  manquent  :  l'auteur  dit  que  le  malade  mourut  de  péri- 
tonite chronique.  Il  est  à  peine  douteux  qu'il  mourut  d'une  pyélo- 
néphrite  chronique. 

Gomme  on  le  voit,  les  opérations  pratiquées  sur  les  uretères  onl 
peu  de  chance  de  succès.  Dans  le  cas  de  Gerdy,  l'intervention  a 
été  l'occasion  d'une  poussée  aiguë  qui  a  emporté  le  malade  en  peu 
de  temps.  Dans  celui  de  Simon,  elle  a  donné  lieu  à  de  la  pyélo- 
néphrite  chronique. 

Quelque  temps  après,  Lloyd  eut  l'idée  d'établir  une  communi- 
cation directe  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Pour  cela,  il  fit  passer  un 
trocart  à  travers  le  rectum  et  le  fit  sortir  par  la  surface  vésicale  ;  il 
le  remplaça  par  une  mèche  qu'il  laissa  en  place.  Une  péritonite  aiguë 
enleva  le  malade  le  septième  jour.  Le  péritoine  était  perforé  ;  le  cul- 
de-sac  recto-vésical  descendait  jusqu'au  voisinage  de  l'anus.  {The 
Lancet,  1851 ,  t.  Il,  370.)  Pareil  accident  est  arrivé  à  Alhiol  Johnson. 

M.  Holmes  {Thérapeutiqiie  des  mal.  chir.  des  enfants)  essaya 
d'abord  de  placer  des  conduits  métalliques,  qui,  partant  de  la  surface 
vessie  au  voisinage  des  uretères,  passaient  sous  la  peau  du  périnée 
et  arrivaient  au  rectum,  aussi  loin  que  possible  de  Tanus.  Mais  des 
trajets  fistuleux  se  formèrent  dès  que  les  conduits  eurent  été  en- 
levés. Il  essaya  alors  de  mortifier  toutes  les  parties  comprises  enlre 
le  rectum  et  la  vessie,  au  moyen  d'une  pince  semblable  à  l'enléro- 
tome  de  Dupuytren.  Il  fit  ensuite  une  cavité  vésicale  par  autoplastie; 
mais  raccumulation  de  concrétions  uratiques  et  des  douleurs  très 
vives,  quand  la  vessie  était  distendue,  l'obligèrent  à  refaire  un 
orifice  pubien.  M.  Holmes  croit  que,  dans  ce  cas,  on  devait  com- 
prendre les  uretères  dans  la  portion  mortifiée. 

La  seule  méthode  qui  soit  restée  debout  est  la  méthode  auto- 
plastique.  (Foy.  Malgaigne  et  Le  Fort.  Méd.  opérât. y  huitième  édi- 
tion, 1. 11,  p.  521.) 

G'cst  à  J.  Roux  (de  Toulon)  que  revient  l'honneur  de  l'avoir 
appliquée  le  premier,  mais  malheureusement  sans  succès. 

Elle  a  pour  but,  non  de  constituer  une  cavité  où  l'urine  puisse 
s'accumuler  et  séjourner,  mais  plutôt  de  limiter  un  espace  qi» 
forcera  l'urine  à  s'écouler  toujours  vers  un  seul  point,  où  il  soii 
facile  d'appliquer  un  appareil  qui  la  recueillera  constamment 
De  celte  manière,  elle  ne  souillera  plus  le  malade  et  ne  l'exposen 
plus  à  tous  les  accidents  pouvant  résulter  de  l'irritation  continueik 
des  téguments.  De  plus  l'odeur  urineusc  disparaîtra. 

Roux  prit  un  lambeau  scrolo-périnéal  allant  d'une  aine  à  Tauire. 
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et  descendant  à  un  centimètre  en  avant  de  l'anus.  Cela  fait,  il  le  dis- 
séqua rapidement  de  bas  en  haut,  et  le  renversa.  Les  bords  furent 
suturés  avec  la  lèvre  supérieure  d'une  incision  abdominale  qui 
contournait  la  tumeur  vésicale  à  2  centimètres  au-dessus  d'elle,  et 
dont  les  extrémités  étaient  assez  rapprochées  des  incisions  scrotales. 
L'urine  s'écoulait  par  l'intervalle  laissé  entre  les  téguments  et  les 
bords  du  lambeau  au  niveau  de  l'aine.  La  gangrène  s'empara  de  ce 
dernier;  il  devint  insuffisant  et  se  recroquevilla. 

Dans  une  seconde  opération,  Roux  fit  une  boutonnière  transversale 
au  niveau  de  la  verge  qu'il  fit  passer  au  travers  ;  et,  avec  le  prépuce 
convenablement  disséqué  et  perforé,  il  convertit  en  canal  la  gout- 
tière pénienne.  Le  résultat  de  l'opération  fut  la  formation  d'une 
espèce  de  coquille  terminée  en  bas  par  un  canal  au  travers  duquel 
on  put  faire  passer  un  urinai,  qui  venait  s'appliquer  ensuite  sur  la 
partie  supérieure  de  la  vessie.  Les  inconvénients  de  l'exstrophie 
disparurent. 

Roux  conseille,  chez  les  enfants  du  sexe  féminin,  de  se  servir  de 
la  peau  des  grandes  lèvres,  pour  faire  une  bande  transversale  de 
téguments  au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la  vessie.  Vingt 
ans  plus  tard,  Maury,  de  Philadelphie  employait  avec  succès  le 
même  procédé. 

Quelque  temps  après  Roux,  Richard  {Gazette  hebdomadaire,  t. 
suivit  la  voie  tracée  par  cet  habile  chirurgien  ;  mais  au  lieu  d'un 
seul  lambeau,  il  en  fit  deux,  l'un  abdominal,  l'autre  scrotal.  Le  lam- 
beau abdominal  fut  pris  au-dessus  de  la  vessie,  et  taillé  assez  large 
ment  pour  recouvrir  tout  l'organe  exstrophié.  Dans  un  deuxième 
temps,  il  disséqua  sur  le  scrotum  une  bande  cutanée  dont  les  bords 
atteignaient  le  niveau  des  angles  supérieurs  de  la  tumeur  vésicale. 
Elle  mesurait  toute  la  largeur  du  scrotum,  c'est-à-dire  2  centimètres 
environ  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  et  41/2  au  niveau  du  pédi- 
cule. Le  lambeau  abdominal  fut  alors  rabattu  et  ses  angles  infé- 
rieurs furent  suturés  aux  extrémités  des  incisions  scrotales.  Le 
lambeau  scrotal  fut  remonté  sur  l'abdominal,  la  face  cutanée  regar- 
dant en  avant,  la  face  cruentée  appliquée  sur  la  face  correspon- 
dante du  lambeau  abdominal.  11  recouvrait  tout  le  pénis.  Trois 
petites  sutures  fixèrent  son  bord  supérieur  à  la  base  du  lambeau 
abdominal.  Au  niveau  du  pénis,  il  fut  suturé  aux  bords  péniens 
avivés  et  à  la  partie  attenante  de  la  plaie  scrotale.  On  eut  ainsi  une 
espèce  de  canal  uréthral.  L'urine  s'écoula  par  ce  canal  et  aussi  par 
les  deux  angles  supérieurs  de  la  nouvelle  vessie. 
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Le  malade  allait  très  bien,  quand  il  fat  emporié  au  sixième  jour 
par  un  érysipèle,  avec  quelques  signes  de  péritoiiite. 

M.  Sédillot  a  proposé,  sans  l'appliquer,  un  procédé  qui  ne  difiere 
de  celui-là  que  par  un  détail,  c'est  la  suppression  de  toute  opéralioD 
ultérieure,  par  l'occlusion  immédiate  des  angles  supérieurs  de  la 
nouvelle^cavité. 

Procédé  de  Pancoast.  —  Dissection  de  dessus  en  dedans,  de 
chaque  côté  de  la  vessie,  de  deux  lambeaux  cutanés  sudQsants  pour 
recouvrir,  une  fois  renversés,  toute  la  perte  de  substance.  Le  bord 
libre  de  ces  lambeaux  est  coupé  en  biseau,  et  les  surfaces  de  suture 
sont  ainsi  élargies.  On  les  réunit  sur  la  ligne  médiane. 

Procédé  de  Ayres.  —  Dissection  d'un  grand  lambeau  triangu- 
laire pris  au  dessus  de  la  vessie,  que  l'on  rabat  par  dessus  celle-ci 
et  dont  on  suture  les  bords  de  chaque  côté  de  la  perte  de  substance. 
La  pointe  est  repliée  sur  elle-même  du  côté  de  la  face  cruenlée. 
Quelques  jours  plus  tard,  on  sépare  cette  pointe  de  la  face  du  lam- 
beau à  laquelle  elle  adhère,  et  on  s'en  sert  pour  former  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre. 

Procédé  de  Holmes.  —  1*  Grand  lambeau  latéral  dont  la  base  ré- 
pond à  la  vessie,  et  qu'on  renverse  sur  elle  ;  2**  du  côté  opposé,  lam- 
beau oblique  scrotal,  qu'on  contourne  de  façon  à  mettre  les  deux  sur 
faces  cruentées  en  contact.  Les  lambeaux  doivent  se  correspondre 
dans  toute  leur  étendue  ;  ils  sont  suturés  avec  des  fils  d'argent. 

Plus  tard,  on  soude  le  bord  supérieur  à  la  paroi  abdominale. 

Procédé  de  Wood.  —  Après  quelques  tAlonnemenls,  Wood 
s'arrêta  au  procédé  suivant  : 

Premier  temps.  —  Dissection  d'un  lambeau  sus-vésical  s'arré- 
tant  à  la  partie  moyenne  à  1  centimètre  1/2  de  la  muqueuse,  et 
descendant  plus  bas  sur  les  parties  latérales.  Il  est  capable  de 
recouvrir  toute  la  vessie;  la  base  correspond  à  celle-ci  :  il  est  ren- 
versé  sur  elle,  la  face  cruenlée  regardant  en  avant. 

Deuxième  temps.  —  Deux  lambeaux  latéraux  de  même  largeur, 
dont  la  base  correspond  aux  aines,  et  qui  sont  contournés  de  faç«i 
que  leurs  bords  supérieurs  deviennent  médians  et  s'accokfli 
ensemble  pour  être  suturés  ;  leur  face  cruentée  s'adapte  à  la  iic« 
cruentée  du  lambeau  abdominal.  Les  deux  lambeaux  latéraux  soi* 
unis  entre  eux  par  des  points  de  suture,  et  aussi  au  lamben 
abdominal. 

On  peut  rétrécir  par  quelques  points  de  suture  placés  aux  extré- 
mités les  plaies  produites  par  la  dissection  des  lambeaux. 
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Le  docteur  John  Ashurst  a  employé  le  même  procédé.  Dans  une 
de  ses  dernières  opérations  (The  american  Journal  of  the  médical 
scienceSy  4874,  p.  420),  comme,  par  suite  de  la  rétraction  des  lam- 
beaux vers  la  partie  supérieure,  la  vessie  semblait  devoir  faire  hernie 
par  rorifice  inférieur,  qui  a  du  reste  dans  ce  procédé  une  très 
grande  tendance  à  s'agrandir,  M.  Ashurst  a  eu  l'idée,  afin  de  remé- 
dier à  cet  inconvénient,  d'employer  le  procédé  de  Nélaton  pour 
la  cure  de  Tépispadias,  c'est-à-dire  de  prendre  un  lambeau  scrotal 
qu'on  transporte  sur  le  pénis  rudimentaire  et  de  le  suturer  aux  lam- 
beaux abdominaux.  Nous  verrons  du  reste  plus  tard  cette  idée  dé- 
veloppée et  érigée  en  pryicipe  par  M.  Le  Fort. 

Procédé  de  Hirschberg.  — M.  Hirschberg  {Arch.  de  Langenbeckj 
vol.  XVIII,  4*fasc.,page727,  4875),  ayant  eu  à  traiter  une  exstro- 
phie  vésicale,  procéda  de  la  manière  suivante  : 

Premier  temps.  —  Dissection  d'un  large  lambeau  pris  au-dessus 
et  à  gauche  de  la  vessie,  capable  de  la  recouvrir,  transporté  sur 
elle,  et  suturé  à  son  extrémité  opposée  et  à  son  pourtour,  sauf  à  la 
partie  inférieure.  La  suture  réussit. 

Deuxième  temps.  —  Affrontement  et  suture  des  bords  de  la  plaie 
résultant  de  la  dissection  du  lambeau. 

Il  reste  un  prolapsus  de  la  vessie  au-dessous  du  lambeau  :  comme 
il  semblait  exister  un  rudiment  de  sphincter  vésical,  le  chirurgien 
aviva  les  deux  bords  de  la  muqueuse  à  ce  niveau  et  les  réunit,  mais 
il  échoua. 

Troisième  temps.  —  Enfin,  il  perce  le  prépuce,  passe  le  gland  au 
travers  et  fixe  ce  prépuce  à  la  partie  inférieure  du  lambeau  prévé- 
sical. 

Les  urines  étaient  gardées  pendant  le  décubitus,  le  repos,  le 
sommeil,  mais  étaient  rejetées  au  moment  des  cris.  Le  dépôt 
rapide  de  concrétions  phosphatiques  et  une  grande  sensibilité  de 
la  vessie  ne  permirent  pas  d'appliquer  la  pelote  de  Thiersch. 

Procédé  de  Thiersch.  —  M.  Thiersch  {Mémoire  lu  au  quatrième 
congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  8  avril  4875.  Berlin, 
Klin.  Wochens,,  4875)  se  sert  de  deux  lambeaux  qui  sont  presque 
toujours,  dit-il,  à  peine  suffisants  :  on  est  ordinairement  obligé 
de  compléter  l'opération  par  des  opérations  autoplastiques  ulté- 
rieures. Il  se  sert  du  prépuce  ou  même  d'un  lambeau  scrotal,  si  le 
prépuce  est  insuffisant.  Chacun  des  deux  lambeaux  doit  être  assez 
grand  pour  recouvrir,  quand  il  vient  d'être  disséqué,  la  surface  vési- 
cale. Les  deux  lambeaux  sont  latéraux  ;  ils  doivent  protéger,  en 
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offrant  à  la  vessie  leur  face  profonde  non  épidermique,  l'un  la 
moitié  inférieure,  l'autre  la  moitié  supérieure  de  Torgane.  On  peut 
le  plus  souvent  utiliser  le  prépuce  en  le  perforant  el  en  faisanl 
passer  le  gland  au  travers  de  la  boutonnière.  Quand  cette  opéra- 
tion est  faite,  on  attend  quelque  temps  avant  de  s'occuper  de  la 
vessie. 

Premier  temps.  —  Un  premier  lambeau  latéral  est  disséqué  de 
la  manière  suivante  :  on  fait  une  incision  interne,  en  commençant 
par  en  haut,  qui  longe  le  bord  interne  du  muscle  droit  et  suit  exacte- 
ment le  bord  correspondant  de  la  surface  vésicale  jusqu'à  la  racine 
du  pénis.  On  fait  une  incision  externe  qui  descend  parallèlement  à  la 
première,  à  une  distance  variable  suivant  les  dimensions  de  rexstro- 
phie  de  la  vessie,  jusqu'à  l'arcade  fémorale,  qu'elle  dépasse  même 
quelquefois.  On  détache  le  lambeau  des  parties  sous-jacentes,  en  ra- 
sant les  gaines  musculaires  et  l'aponévrose  abdominale  antérieure. 
On  passe  au-dessous  une  lame  d'ivoire,  d'étain  ou  de  verre,  pour  lais- 
ser bourgeonner  la  face  profonde.  Le  lambeau  reste  ainsi  en  com- 
munication avec  le  reste  des  téguments  par  ses  bords  supérieur  el 
inférieur. 

Deuxième  temps.  —  Après  trois  ou  quatre  semaines,  on  sectionne 
le  bord  supérieur  en  biseau,  de  bas  en  haut  et  de  la  face  profonde 
vers  la  face  superficielle,  pour  avoir  une  surface  saignante  aussi 
étendue  que  possible.  On  incline  alors  le  lambeau  pour  l'appliquer 
sur  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  en  refoulant  autant  que  pos- 
sible le  pénis.  On  avive  dans  une  étendue  convenable  le  pourtour  de 
la  surface  vésicale  jusqu'au  niveau  de  la  gouttière  pénienne,  el  on 
le  suture  avec  l'extrémité  avivée  du  lambeau. 

Troisième  temps.  —  Après  quinze  jours  environ,  on  peut  suturer 
le  prépuce  avec  le  bord  inférieur  de  ce  lambeau  préalablement 
avivé. 

Quatrième  temps.  —  Quand  la  soudure  est  complète  on  taille  k 
lambeau  destiné  à  recouvrir  la  partie  supérieure  de  la  -vessie. 
On  procède  de  la  même  façon,  mais  les  incisions  verticales  ne  doivent 
descendre  que  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  lambeau 
inférieur.  En  même  temps,  sur  une  largeur  de  2  centimètres  on 
avive  le  bord  restant  de  la  surface  vésicale  qu'on  laisse  bourgeonner. 

Cinquième  temps.  —  Au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on 
coupe  le  bord  supérieur  du  lambeau  de  la  même  manière  que  précé- 
demment, el  on  l'applique  sur  la  surface  vésicale  à  recouvrir,  eu  le 
suturant  à  tout  le  pourtour  de  la  vessie  et  aussi  au  bord  supérieur 
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du  premier  lambeau,  après  l'avoir  un  peu  avivé,  si  c'est  nécessaire. 
On  met  une  sonde  d'argent  dans  l'orifice  qui  tient  lieu  de  méat. 

Le  traitement  entier  dure  en  général  un  an.  Après  que  tout  est 
solidement  réuni,  Thiersch  place  sur  l'orifice  vésical  un  compresseur 
destiné  à  maintenir  les  urines  dans  la  vessie,  qu'on  enlève  de  temps 
en  temps  pour  la  laisser  s'écouler. 

Procédé  de  Le  Fort,  —  M.  Le  Fort  a  fait  à  la  Société  de  chirurgie 
(séance  du  20  décembre  1876)  une  communication  sur-un  cas  de 
guérison  d'exstrophie  de  la  vessie  chez  un  jeune  homme  de  seize 
ans,  et  a  insisté  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  se  servir  du  prépuce  ou 
d'un  lambeau  scrotal,  afin  de  fermer  autant  que  possible  la  partie 
inférieure  de  la  nouvelle  vessie. 

Voici,  du  reste,  les  différents  temps  de  l'opération  qui  se  rapproche 
beaucoup,  sauf  les  modifications  à  l'égard  du  prépuce,  de  celle  de 
Wood. 

Premier  temps.  — En  mars  1872,  M.  Le  Fort  détache  de  la  face 
inférieure  de  la  verge  le  prépuce  et  la  peau  voisine  dans  une  éten- 
due de  2  centimètres.  Boutonnière  longitudinale  partant  de  la  ra- 
cine de  ce  lambeau.  A  travers  cette  boutonnière  on  passe  le  gland. 

Deuxième  temps.  —  Six  semaines  après,  avivement  de  la  face 
vésicale  du  lambeau  préputial,  en  n'enlevant  que  la  couche  la  plus 
superficielle  du  derme.  Dissection  d'un  lambeau  abdominal  sus- 
vésical  semi-circulaire  par  une  incision  en  croissant  qui  descend 
latéralement  jusqu'au  milieu  de  la  vessie.  Le  lambeau  a  l'étendue 
de  la  surface  vésicale  ;  il  est  rabattu  sur  elle  de  façon  à  lui  présenter 
sa  face  épidermique,  et  suturé  par  sa  partie  moyenne  au  prépuce.  11 
reste  à  oblitérer  les  parties  latérales  et  une  partie  du  bord  inférieur. 

La  suture  échoua,  sauf  un  point.  Quinze  jours  plus  tard,  M.  Le  Fort 
sutura  le  prépuce  à  un  des  débris  du  lambeau  abdominal,  et  la  sur- 
face vésicale  se  trouva  en  partie  recouverte. 

Troisième  temps. —  Neuf  mois  après,  on  recommença  l'opération. 
Dissection  d'un  nouveau  lambeau  abdominal  semblable  au  premier, 
mais  dont  les  limites  sont  en  dehors  de  celui-ci.  Ce  second  lambeau 
est  rabattu  au  devant  de  la  surface  à  recouvrir  ;  la  face  épidermique 
de  son  bord  libre  est  avivée,  et  il  est  suturé  au  prépuce  de  la  façon 
suivante  :  le  prépuce  est  divisé  en  deux  feuillets  au  moyen  d'une 
incision  parallèle  à  ses  faces  ;  entre  ces  deux  feuillets  doit  être  placé 
et  suturé  le  bord  libro  du  lambeau  abdominal.  Pour  cela,  un  bout 
de  sonde  percé  de  trous  dans  lesquels  sont  engagés  des  fils  d'ar- 
gent, est  placé  dans  la  nouvelle  vessie,  parallèlement  aux  bords  dcs- 
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tinés  à  être  rejoints;  les  lils  d'argent  portés  par  une  aiguille  percent 
d'abord  le  feuillet  profond  du  prépuce,  puis  le  lambeau  abdominal, 
et  traversent  ensuite  le  feuillet  superficiel  du  même  prépuce;  ils 
60nt  passéâ  à  travers  des  trous  ég:alement  distants  d'une  sonde 
extérieure  et  serrés  au  moyen  de  tubes  de  Galli. 

11  reste  de  chaque  côté  une  fente  à  combler.  Séance  tenante  la 
feïile  gauche  est  bouchée.  Pour  cela,  en  dedans  du  passage  du 
cordon  spermatique,  on  fait  deux  incisions  transvei^âales  cori-es- 
pondant  aux  extrémités  de  la  face  à  combler.  Ces  deux  incisions 
Bont  rejointes  du  côté  interne  par  une  tix)isième  qui  longe  le  bord 
cori^espondant  de  la  surface  muqueuse  vésicale.  Au  niveau  de  ce 
bord,  le  lambeau  est  détaché  sur  toute  la  longueur  dans  une  étendue 
de  1  centimètre.  Grâce  à  ce  pi*océdé,  on  peut  le  faire  glisser  et  le 
suturer  au  bord  cori^spondant  du  lambeau  abdoniino-préputial 
déjà  avivé.  Pour  cela,  une  sonde  percée  de  trous  et  année  de  tilsesl 
introduite  dans  la  nouvelle  cavité.  Les  fils  traversent  le  lambeau  abdo- 
minal, puis  le  lambeau  latéral,  et  sont  maintenus  au  moyen  de  tubes 
de  Galli  sur  un  euxive  bout  de  sonde  tix)uée  de  la  même  manière. 

Au  troisième  jour  on  desserra  les  fils,  pour  faciliter  TafOux  du 
sang  dans  les  lambeaux  tuméfiés.  Le  sixième  jour,  les  lils  fui'eni 
coupés,  les  sondes  retirées  de  la  vessie  ;  la  réunion  était  parihile. 

Quatre  mois  après,  la  fente  latérale  droite  était  comblée  delà 
même  façon;  le  sixième  jour  la  réunion  était  eflcctuée.  Le  malade 
sort,  portant  un  appareil  qui  s'adapte  bien  et  conduit  les  urines 
dans  un  réservoir  placé  le  long  de  la  cuisse. 

Tous  ces  procédés  diffèrent,  comme  on  le  voit,  par  quelques 
points  essentiels,  quelques  auteurs  n'employant  qu'un  lambeau, 
d'auti*es,  au  contraire,  se  servant  de  pliisieui*s  lambeaux.  On  peut 
cependant  formuler  une  règle  générale  pour  leur  dissection  :  Les 
lambeaux  doivent  être  aussi  épais  que  possible,  afin  d'être  bien 
nourris,  et  Ton  doit  faire  aller  la  dissection  jusque  sur  les  gaine.- 
musculaires  ou  les  plans  aponévrotiques.  En  second  lieu,  ce  qui 
ressort  de  cette  élude,  c'est  que  la  vessie,  pai*  suite  de  la  i-étraction 
de  la  cicatrice  abdominale,  a  une  tendance  constante  à  iaire  hemif 
au*dcssous  du  bord  inférieur  des  lauibcaux.  L'ouverture  quido/l 
donner  passaye  à  l'urine  tend  constamment  à  s'agrandir.  Il  foni 
donc  parer  à  cet  inconvénient,  en  se  servant  du  prépuce  ouniérw 
du  scrotum  chez  riiomnie,  comme  l'ont  conseillé  MM.  Le  Fort  H 
Thiersch,  des  grandes  lèvres  chez  la  femme  quand  elles  cxis/efl^ 
et  au  besoin  d'un  lambeau  périnéal. 
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De  plus,  les  lambeaux  doivent  être  aussi  larges  que  possible,  et 
pouvoir  recouvrir  toute  la  surface  vésicale.  Thiersch,  dans  son 
mémoire,  fait  observer  que  la  capacité  de  la  vessie  augmente,  pourvu 
que  sa  paroi  antérieure  soit  suffisamment  étendue  (1). 

Comparaison  du  traitement  prothétique  et  du  traitement  ckimr-* 
gical,  —  Le  traitement  chirurgical  a  un  très  grand  avantage  sur 
le  traitement  prothétique,  quand  il  peut  être  appliqué.  Il  facilite 
l'adaptation  d'un  appareil,  il  supprime  pour  le  malade  Tirritaiion 
qui  provient  du  froissement  de  la  muqueuse  vésicale  par  les  vète-^ 
ments  et  même  par  l'appareil,  il  éloigne  par  conséquent  les  causes 
de  la  cystite  dont  le  retentissement  sur  les  uretères  et  les  reins  est 
si  facile  ;  il  soustrait  les  parties  avoisinantes  au  contact  de  l'urine 
et  à  tous  les  accidents  qui  peuvent  découler  d'une  irritation  con- 
stante. En  supposant  qu'un  appareil  puisse  être  appliqué  dans  les 
deux  cas,  la  contention  ne  sera  jamais  aussi  parfaite,  si  l'on  n'a 
pas  fait  d'opération  antérieui'e  ;  les  conséquences  de  l'incontinence 
réapparaîtront.  Dans  tous  les  cas,  après  l'opération,  l'appareil  sera 
moins  volumineux,  moins  lourd  et  plus  facile  à  cacher,  mince  avan* 
tage  il  est  vrai  à  côté  des  autres,  surtout  ches  la  femme« 

Comparaison  des  différentes  méthodes  de  traitement  chirurgical, 
—  Par  la  comparaison  des  méthodes  on  arrive  facilement  à  con- 
clure à  la  supériorité  de  la  méthode  autoplastique.  Les  opéra- 
tions sur  les  uretèi'es  doivent  être  condamnées  ;  elles  exposent  trop 
à  la  néphrite.  L'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum,  outre 
ce  grave  inconvénient,  qu'on  retrouve  dans  l'opération  de  Simon 4 
peut  causer  une  péritonite. 

La  communication  établie  entre  la  vessie  et  le  rectum,  d'après  la 
méthode  de  Lloyd,  est  absolument  impraticable.  La  méthode  de 
Holmes  est  aussi  très  dangereuse,  mais,  en  supposant  le  résultat 
obtenu,  on  n'aura  pas  supprimé,  autant  qu'on  croyait  pouvoir 
y  compter,  l'incontinence  d'urine.  Le  sphincter  anal  n'est  pas  suffi- 
sant pour  retenir  les  urines  :  on  n'a  qu'à  consulter  pour  s'en  con- 
vaincre les  malades  atteints  de  fistules  uréthro-rectales.  Le  con- 
tact de  l'urine  avec  la  muqueuse  intestinale  expose  à  une  diarrhée 
constante,  et  l'on  peut  voir  passer  les  matières  fécales  dans  la  cavité 
vésicale  ;  enfin  la  méthode  de  Holmes  ne  soustrait  pas  la  vessie  aux 


(I)  N.  Tb.  Ailier  a  eiuptuyé  avec  succès  ua  procédé  qui  eil  une  coiubinaisoii  de  ceux 
d*Ad.  Richard  et  de  M.  Le  Furl,  sauf  uue  modiliculiou  iinporUote  dans  la  dissecUon  du 
tambeau  abdomiital.  {Bnll.  et  mém.  de  kt  Soe.  de  ehir.f  1880,  p.  i75). 
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causes  d'irritation,  et  Ton  est  ultérieurement  obligé  de  recourir  à  la 
méthode  autoplastique.  Celle-ci  parait  donc  devoir  seule  résistera 
l'examen;  mais  il  est  difficile  de  juger  entre  les  différents  procédés. 
D'une  manière  générale,  en  présence  des  difficultés  considérables 
qui  entourent  la  réussite,  on  peut  dire  que  les  procédés  à  un  lam- 
beau paraissent  inférieurs  aux  procédés  à  deux  ou  plusieurs  lam- 
beaux. 

Le  lambeau  scrotal,  malgré  les  deux  succès  de  Maury,  nous  inspi- 
rerait moins  de  confiance  que  le  lambeau  abdominal,  parce  qu  il 
est  moins  bien  nourri,  plus  sujet  à  la  gangrène,  quoiqu'il  empêche 
la  hernie  future  de  la  vessie  à  travers  Torifice  inférieur  agrandi. 

Nous  restons  donc  en  présence  des  opérations  autoplastiques  à 
deux  ou  plusieurs  lambeaux,  avec  cette  restriction,  qu'on  devra 
autant  que  possible  prendre  sur  le  prépuce,  le  scrotum  ou  les 
grandes  lèvres  un  lambeau  suffisant  pour  réduire,  autant  que 
possible,  l'orifice  inférieur  de  la  nouvelle  vessie,  et  prévenir  son 
agrandissement  ultérieur  par  suite  de  la  rétraction  de  la  cicatrice 
abdominale.  A  cet  égard  les  procédés  de  MM.  Le  Fort  et  Thiersch 
paraissent  donner  entière  satisfaction.  La  superposition  des  lam- 
beaux vaut  mieux  que  leur  juxtaposition,  car  la  suture  a  plus  de 
chances  de  réussir. 

Du  reste,  il  ne  paraît  pas  qu'on  doive  se  préoccuper  beaucoup 
du  sort  de  la  surface  qu'on  tourne  du  côté  de  la  vessie  ;  qu'elle* 
soit  épidermique  ou  bourgeonnante,  il  n'y  a  pas  à  en  tenir  j^rand 
compte  dans  le  pronostic,  car  celui-ci  dépend  surtout  de  la  fornu^ 
des  lambeaux,  de  leur  étendue  et  de  leur  direction.  Les  poils  qui 
recouvrent  la  face  épidermique  peuvent  être  l'occasion  d'un  incon- 
vénient :  ils  provoquent  le  dépôt  de  cristaux  phospliatiques,  d'où 
des  douleurs,  de  la  gêne  dans  l'émission  des  urines  ;  l'épilation 
préalable  serait  donc  une  bonne  précaution. 

Du  reste,  on  ne  peut  poser  aucune  règle  générale;  le  choix  du 
procédé  dépend  d'une  foule  de  circonstances  :  de  l'étendue  de  la 
perte  de  substance,  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  qu'on 
éprouve  à  la  recouvrir,  de  l'état  des  parois  abdominales,  de  Veii^ 
lencede  hernies  dans  le  voisinage  ou  d'un  prolapsus  utérin. 

Ici  se  pose  une  question  qui  est  aussi  agitée  pour  lebec-de-liévn': 
A  quel  ûge  doit-on  opérer  les  cxstrophies  de  la  vessie?  La  question 
est,  croyons-nous,  plus  facile  à  résoudre  que  pour  ce  dernier  \yi 
de  conformation  ;  car  la  longueur  de  l'opération,    Thémorrhagie 
qu'elle  détermine,  le  peu  d'inconvénients  de  la  malformation  chei 
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les  jeunes  sujets,  qui  ont  une  incontinence  en  quelque  sorte  physio- 
logique de  Turinc,  doivent  faire  proscrire  Topération  dans  le  jeune 
âge.  D'autre  part,  la  patience  dont  l'opéré  a  besoin,  l'absence  de 
tout  effort,  de  tout  mouvement,  que  nécessite  Tautoplastie,  font  que 
l'opération  ne  peut  être  tentée  qu'à  un  âge  où  le  sujet  soit  raison- 
nable, et  où  l'on  puisse  avoir  de  l'autorité  sur  lui.  Mais  Içi  tendance 
qu'a  la  hernie  vésicale  à  augmenter  de  plus  en  plus,  la  vitalité 
moindre  des  tissus  au  fur  et  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  exigent 
qu'on  ne  la  retarde  pas  trop.  C'est  donc  à  l'âge  de  huit  à  dix  ans 
environ,  que  cette  opération  pourra  être  tentée  avec  le  plus  de 
chances  de  succès. 

L'état  de  la  santé,  celui  des  urines,  l'existence  d'une  toux  un  peu 
intense  feront  quelquefois  reculer  l'opération  qui  ne  devra  être 
faite  que  quand  tous  les  accidents  se  seront  modifiés.  En  attendant, 
on  emploiera  un  traitement  palliatif  très  simple  :  des  compresses 
imbibées  d'eau  phéniquée  ou  alcoolisée  et  des  soins  de  propreté 
rigoureux. 


CHAPITRE  XXVI 
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Nous  savons,  et  cette  question  a  été  suffisamment  traitée  à  propos 
de  l'exstrophie  de  la  vessie,  nous  savons  que  la  vessie  prend  nais- 
sance aux  dépens  de  l'allantoïde,  canal  creux  qui  s'étend  du  bassin 
à  l'ombilic  et  se  développe  en  dehors  du  fœtus.  Un  renflement  dans 
le  petit  bassin  formera  la  vessie,  une  portion  rétrécie  unissant  ce 
renflement  à  l'ombilic  constituera  l'ouraque.  L'ouraque,  d'abord 
cylindre  creux,  se  rétrécit  peu  à  peu  et  se  transforme  bientôt  en  un 
cordon  plein,  pour  n'être  plus  représenté  enfin  que  par  quelques 
tractus  filamenteux  allant  de  l'ombilic  à  la  vessie. 

Ce  passage  de  l'état  creux  à  l'état  plein  se  fait  environ  vers  le  cin- 
quième mois  de  la  vie  intra-utérine.  Il  en  résulte  qu'à  un  moment 
donné  le  réservoir  urinaire  possède  un  véritable  orifice  du  côté  de 
l'ombilic.  Que  par  une  cause  quelconque,  le  cylindre  creux  ne  se 
transforme  pas  en  un  cylindre  plein,  et  l'on  verra  au  moment  de 
la  chute  du  cordon  la  vessie  communiquer  avec  l'extérieur;  ainsi 
sera  réalisée  la  fistule  urinaire  congénitale  ombilicale. 

Dans  ce  cas,  l'ouraque  est  resté  perméable  sur  toute  son  étendue. 
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c'est-à-dire  de  la  vessie  jusqu'à  l'ombilic  inclusivement,  mais  il  peui 
arriver  que  sa  perméabilité  s'arrête  à  quelque  distance  de  c« 
point  :  or  si,  dans  ces  conditions,  il  survient  un  obstacle  au  coun 
des  urines  par  les  voies  naturelles,  Touraque  distendu  pourra 
remonter  jusqu'à  la  cicatrice  ombilicale,  la  refouler,  et  déterminer 
en  cet  endroit  une  perforation  qui  livrera  passage  à  l'urine.  Nous 
avons  bien  ici  une  prédisposition  congénitale,  mais  cette  prédispo- 
sition exige,  pour  donner  lieu  à  la  lésion,  une  cause  occasionnelle, 
efficiente,  qui  seule  pourra  la  produire.  Rangerons-nous  ces  cas 
dans  la  classe  des  fistules  congénitales  ombilicales  auxquelles  ils 
touchent  de  très  près,  ou  mieux  les  décrirons-nous  ensemble? 
Peut-être  serait-il  préférable  de  leur  donner  pour  cadre  un  chapitre 
spécial  sur  la  persistance  de  la  perméabilité  de  l'ouraque  et  sur  les 
accidents  auxquels  elle  expose  ;  mais  un  fait  capital  subsiste,  Tétat 
congénital  de  la  malformation,  l'existence  d'un  canal  absolument 
identique  dans  les  deux  cas  et  des  conditions  anatomiques  sembla» 
blés  >  à  ce  titre,  nous  devons  les  décrire  ensemble.  Somme  toute,  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  ces  cas  tiennent  le  milieu 
entre  les  fistules  congénitales  proprement  dites  et  les  fistules  acci- 
dentelles ou  acquises;  nous  les  appellerons  fistules  congénitales 
secondaires,  par  opposition  aux  autres  que  nous  nommerons  fistule? 
congénitales  primitives. 

Les  fistules  congénitales  ainsi  délimitées,  nous  pouvons  dire 
qu'on  les  observe  dans  deux  conditions  bien  différentes  :  avec  ou 
sans  perméabilité  des  voies  naturelles  de  l'excrétion  de  furine, 
Cette  distinction,  importante  par  rapport  au  pronostic  et  au  Iraile- 
ment,  ne  Test  pas  moins  par  rapport  à  la  pathogénie.  Elle  montre 
que  la  perméabilité  de  Touraque  n'est  pas  causée  par  l'accumu- 
lation de  Turine  dans  le  réservoir  urinaire,  mais  plutôt  par  un 
arrêt  du  développement  primitif  do  ce  conduit;  nous  le  savions  du 
reste  déjà  par  les  faits  de  rétention  d'urine  fœtale  dus  à  des  imper- 
foralions  que  nous  avons  signalées  à  propos  de  rexstrophiedeli 
vessie. 

La  condition  première  de  l'existence  de  ces  fistules  est  donc  farrél 
du  développement  de  Touraque.  Assurément  l'imperforation  de 
l'urèthre  est  favorable  à  leur  production,  mais  elle  n'est  pointindii- 
pensable. 

Ce  vice  de  conformation  est  assez  rare,  si  l'on  en  juge  par  deux 
travaux  d'une  certaine  importance,  parus  à  trente  ans  de  distance: 
les  thèses  de  Simon  (1843)  et  de  Grngot  (1872)  ;  il  est  plus  fréquent 
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cependant  que  no  le  croient  ces  auleurs,  qui  n'ont  pas  tenu  compte 
de  toutes  les  observations  publiées.  Le  docteur  Levié  (de  Rotterdam) 
en  a  réuni  vingt  (ît  un  cas,  auxquels  nous  en  {^jouterons  cinq  autres, 
deux  appartenant  au  docteur  Alric  (Bulletin  de  thérap.,  t.  I,  97), 
un  de  Rose  (The  med.  Record^  1878),  un  quatrième  de  Jacoby 
(Berlin,  klin.  Wochensc.yiSn)^  et  un  cinquième  du  docteur  Lugeol 
(Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  n''  i^iSlQ). 

Cependant  ces  observations  ne  sont  pas  suffisamment  nom- 
breuses, ni  souvent  assez  complètes  pour  permettre  d'élucider  tous 
les  points  obscurs  qui  se  rattachent  à  cette  question,  celui-ci  entte 
autres  :  rorifice  ombilical  appartient^il  à  Touraque  ou  à  la  vessie? 
On  sait,  en  effet,  que  chez  les  enfants  cet  organe  n'a  pas  la  forme 
globuleuse  qu'il  possède  chez  l'adulte,  mais  qu'il  se  termine  par 
une  pointe  plus  ou  moins  allongée  du  côté  de  l'ouraque^  montrant 
par  là  ses  connexions  antérieures  avec  cette  dépendance»  Or^  il 
serait  peut-être  important  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement 
de  bien  établir  cette  distinction  :  car,  quoique  l'oblitération  soit 
également  facile  dans  les  deux  cas,  les  accidents  auxquels  elle  ex* 
pose  pourront  être  différents.  Si  l'on  a  affaire  à  un  cas  de  perméa* 
bilité  de  l'ouraque,  il  restera  après  l'oblitération  de  la  fistule  exté« 
rieure  un  long  canal  entre  l'ombilic  et  la  vessie,  qui  pourra  être 
le  point  de  départ  d'accidents  inflammatoires  ou  d'autre  nature, 
capables  de  mettre  en  danger  la  vie  des  malades.  Cette  compli«* 
cation  ne  sera  pas  à  craindre,  si  la  vessie  arrive  jusqu'à  l'ombilic, 
ne  faisant  qu'un  avec  l'ouraque.  Il  nous  semble  que  cette  par* 
ticularité  doit  être  rare  et  ne  peut  guère  être  admise  que  dans 
les  cas  où  l'ombilic  est  placé  plus  bas  que  de  coutume.  Nous  admet** 
trons  donc  que  la  fistule  urinaire  est  ordinairement  produite  par 
la  persistance  de  l'ouraque,  dont  le  canal  est  plus  ou  moins  rétréci 
et  communique  avec  la  cavité  vésicale.  Nous  sommes  d'autant 
mieux  autorisés  à  émettre  cette  opinion  que  les  rares  autopsies 
que  l'on  a  ou  l'occasion  de  pratiquer  ont  trait  à  des  cas  de  perméa-» 
bilité  de  l'ouraque  ;  dans  aucune,  il  n'est  fait  mention  d'une  variété 
rare  d'exstrophie  vésicale  (exstrophie  du  sommet  de  la  vessie)* 

Anatomie  pathologique.  Symptômes.  —  Ce  qui  précède  montre 
la  pénurie  des  documents  à  l'aide  desquels  on  peut  reconstituer 
l'histoire  anatomique  de  ce  vice  de  conformation;  son  histoire 
clinique  est,  au  contraire,  fort  simple  et  peut  se  résumer  en  quel- 
ques mots  : 
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Les  malades  urinent  par  Tombilic  seul  ou  tout  à  la  fois  par  l'orn- 
bilic  et  Turèthrc.  Le  premier  cas  est  le  plus  rare  et  aussi  de  beau- 
coup le  plus  sérieux  ;  mais  des  développements  plus  étendus  à  son 
sujet  trouveront  mieux  leur  place  dans  le  chapitre  du  pronostic  et 
du  traitement. 

L'urine  s'écoule  par  l'ombilic,  suintant  continuellement  et  don- 
nant lieu  ainsi  à  une  espèce  particulière  d'incontinence  d'urine  sur 
les  conséquences  de  laquelle  nous  ne  nous  appesantirons  pas.  Au 
moment  des  mictions  volontaires  ou  sous  l'influence  des  cris,  des 
efforts,  l'urine  peut  sortir  à  l'état  de  jet  plus  ou  moins  prononcé, 
surtout  si  l'orifice  est  large;  quelquefois,  lorsque  l'orifice  est  petit, 
l'écoulement  ne  fait  que  s'accentuer  et  devenir  plus  visible. 

Le  liquide  a  tous  les  caractères  du  liquide  urinaire  avec  les 
modifications  que  lui  imprime  l'état  de  santé  ou  de  maladie  de  la 
vessie  et  de  l'ouraque. 

L'orifice  par  lequel  s'écoule  l'urine  peut  être  assez  petit  pour 
ne  pas  admettre  un  stylet  de  trousse,]  ou  bien,  au  contraire,  ac- 
quérir les  dimensions  d'une  plume  d'oie  :  il  siège  tantôt  sur  une 
tumeur,  tantôt  au  fond  de  l'entonnoir  ombilical  où  il  est  à  peine 
visible,  au  milieu  des  sillons  radiés  qu'on  observe  à  ce  niveau  ;  de 
là  la  distinction  établie  entre  les  fistules  avec  tumeur  et  les  fistules 
sans  tumeur.  Ces  dernières  semblent  appartenir  aux  fistules  congé- 
nitales secondaires  plutôt  qu'aux  fistules  congénitales  primitives. 

Les  tumeurs  présentent  un  aspect  et  un  volume  variables.  Deux 
observateurs,  Cabrol,  dont  l'observation  si  pittoresque  est  bien 
connue,  et  Alric,  les  ont  comparées  dans  deux  cas  à  la  crête  d'un 
coq  d'Inde.  Elles  peuvent  mesurer  3  à  4  centimètres  de  longueur, 
mais  elles  sont  alors  très  grêles  et  dépassent  rarement  le  volume 
d'une  grosse  plume  d'oie.  D'autres  fois,  la  tumeur  est  plus  globu- 
leuse, arrondie;  elle  atteint  souvent  le  volume  d'une  noix  et  est 
assez  fréquemment  pédiculée.  Ajoutons  que  l'orifice  peut  être  situé 
au  centre  de  la  tumeur,  ou  bien  à  sa  base,  de  telle  manière  qu'elle 
le  recouvre  et  qu'il  faille  la  soulever  pour  l'apercevoir.  Au  reste, 
son  aspect  rappelle  celui  d'une  surface  muqueuse;  cette  tumeur  est 
rouge  ou  rosée,  fongueuse  ou  lisse,  selon  qu'elle  a  été  soumise  à  des 
causes  d'irritation  ou  protégée  contre  elles. 

Le  canal  qui  donne  passage  à  l'urine  a  des  dimensions  variables 
comme  la  fistule.  Il  est  souvent  assez  large  pour  admettre  aisément 
un  stylet  ou  un  cathéter,  tandis  que  d'autres  fois  les  bougies  lesfrfos 
fines  ne  peuvent  pénétrer  dans  son  intérieur;  il  n'est  pas  rare  devoir 
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ses  dimensions  surpasser  celles  de  rorilice  qui  le  termine.  Son  ca- 
libre est  presque  toujours  uniforme,  mais  il  peut  aller  en  augmentant 
jusqu'à  la  vessie  où  il  s'abouche  directement;  quelquefois  aussi  on 
remarque  à  ce  niveau  un  bourrelet  muqueux  qui  en  rétrécit  l'entrée. 

Sa  paroi  intérieure  semble  constituée  par  une  membrane  mu- 
queuse; les  autopsies  manquent  de  détails  à  cet  égard,  mais  en 
tout  cas  elle  reproduit  exactement  les  caractères  de  la  muqueuse 
vésicale,  elle  en  subit  même  les  modifications.  Ainsi,  par  exemple, 
lorsque  la  vessie  est  atteinte  de  cystite  aiguë  ou  chronique,  qu'elle 
présente  la  teinte  verdâtre  caractéristique  de  cette  affection,  que  la 
muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  sont  épaissis,  ces  altérations  se 
reproduisent  dans  la  cavité  de  l'ouraque  ;  elles'peuvent  être  limitées 
à  la  région  qui  avoisine  la  vessie  ou  envahir  toute  l'étendue  de  son 
canal.  L'analogie  avec  la  vessie  se  complète  encore,  si  l'on  songe 
qu'on  peut  trouver  dans  les  parois  de  l'ouraque  et  autour  d'elles 
cette  induration,  cet  épaississement,  cette  transformation  fibreuse 
qui  se  rencontrent  si  fréquemment  dans  les  parois  et  autour  du 
réservoir  urinaire.  Quelquefois  même  on  observe  sur  le  vivant  des 
traces  manifestes  d'inflammation,  qui  souvent  précèdent  la  forma- 
tion de  la  fistule. 

Avec  ces  altérations  coïncident  d'autres  lésions  qui  consistent, 
soit  dans  une  imperforation  des  voies  génitales,  soit  dans  un  obstacle 
d'autre  nature  au  cours  de  l'urine,  tel  qu'un  fongus,  une  hypertro- 
phie prostatique,  un  calcul  de  l'urèthre  ou  du  col  de  la  vessie. 

L'époque  et  le  mode  d'apparition  de  la  fistule  varient  suivant  les 
cas.  Quelques  fistules  existent  dès  la  naissance  ou  se  montrent 
presque  immédiatement  après,  ce  sont  celles  que  nous  avons  appe- 
lées congénitales  primitives.  D'autres,  les  congénitales  secondaires, 
surviennent  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  et  reconnaissent  pour 
cause  accidentelle,  le  plus  souvent,  sinon  dans  tous  les  cas,  un  ob- 
stacle au  cours  de  l'urine;  nous  ajouterons  que  l'inflammation  n'est 
pas  toujours  étrangère  à  leur  production.  C'est  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  rétention  d'urine  avec  cystite  que  la  fistule  apparaît,  et  si 
cette  rétention  d'urine  est  causée  par  une  hypertrophie  prostatique, 
on  comprendra  que  la  fistule  puisse  ne  survenir  qu'à  un  âge  avancé. 
Si,  au  contraire,  elle  a  pour  cause  une  de  ces  lésions  qu'on  observe 
dans  le  jeune  âge,  la  fistule  se  montrera  quelques  années  seulement 
après  la  naissance  ;  mais  on  pourra  toujours  retrouver  dans  l'histoire 
du  malade  la  mention  ou  le  souvenir  d'une  rétention  d'urine  et 
d'une  cystite.  La  cystite  semble  du  reste  s'établir  facilement  chez 
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ces  sujets,  que  leur  fistule  soit  primitive,  qu'elle  soit  eonséeuliTe. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  que  la  présence  du  diverticulum 
vésical  constitué  par  Touraque,  où  sous  rinOuence  des  eflbrts  Turine 
peut  s'accumuler,  soit  une  oauso  et  un  point  de  départ  d^inflamma* 
tion.  Une  ou  deux  observations  notent,  en  ofTet,  rexislence  du  côté  de 
ce  canal  do  poussées  inflammatoires  le  traduisant  par  une  corde 
douloureuse  et  un  empâtement  étendus  de  la  vessie  au  nombril. 

Il  est  très  difficile  d'indiquer  au  juste  de  quelle  manière  s'établit 
la  fistule.  Est-ce  par  rupture  simple  de  l'extrémité  supérieure  du 
canal?  Est*ce  par  rupture  du  foyer  d'un  abcès  urineux?  Ces  deux 
mécanismes  doivent  coïncider.  L'inflammation  prépare  la  voie  en 
diminuant  la  résistance  des  parties,  et  la  rétention  détermine  la 
rupture  et,  comme  conséquence,  la  fistule. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  dans  un  cas  la  fistule  ombi- 
licale  est  le  fait  primitif,  et  que,  dans  l'autre,  la  fistule  est  consé- 
cutive à  d'autres  accidents,  parmi  lesquels  la  rétention  d'urine  et 
l'inflammation  jouent  le  principal  rôle. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  très  focile  :  le  seul  fait  de  Técou* 
lement  de  l'urine  par  l'ombilic  et  l'odeur  urineuse  qui  en  résulte 
suffisent  amplement  pour  caractériser  cette  afi'ection*  Au  début, 
chez  des  enfants,  lorsque  les  renseignements  ne  sont  pas  complets, 
lorsque  le  pertuîs  est  très  petit  et  que  le  suintement  est  inappré^ 
ciable,  on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'est  pas  en  présence  de  ces 
fono^us  do  Tombilic  que  l'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  la 
chute  du  cordon  ;  mais  l'incertitude  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Bien  autrement  diflicile  est  le  diagnostic  de  ces  fistules  entre 
elles;  et  nous  n'entendons  pas  parler  ici  des  fistules  congénitalei 
primitives,  mais  bien  des  secondaires.  Il  est  permis  de  se  demander, 
en  efl'et,  si  la  fistule  n'a  pas  été  consécutive  à  un  abcès  urineux,  î 
une  infiltration  d'urine,  d'autant  mieux  que  nous  avons  vu  celle 
variété  apparaître  presque  toujours  à  la  suite    de   la    rétentioa 
d'urine  qui  est  aussi  la  condition  pathogénique  de  l'abcès  urincui; 
la  rareté  de  ces  abcès  urineux  n'est  pas  un  élément  de  diagnoslici 
invoquer,  car  la  fistule  par  persistance  de  l'ouraque  est  rare  auiii. 
Toutefois,  dans  les  fistules  non  congénitales,  les  phénomènea  ^éa^ 
tionnels  locaux  et  généraux  sont  plus  intenses,  l'ouverture  anor* 
maie  est  plus  étendue,  les  désordres  sont  plus  considérables,  k 
pus  s'écoule  en  plus  grande  abondance;  un  stylet  introduit  danib 
trajet  fistuleux,  lorsque  la  lésion  est  récente,  sera  facilement  dé- 
placé dans  tous  les  sens,  comme  s'il  pénétrait  presque  dans  une  ci* 
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vile  el  non  dans  un  canal  étroit.  Néanmoins,  si  Ton  n'a  pas  pu  bien 
examiner  le  malade,  le  diagnostic,  dans  la  plupart  des  cas,  sera 
d'une  grande  difficulté  ;  peut-être,  d'ailleurs,  a-t-il  peu  d'impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement. 

Pronostic.  —  Ces  fistules  ont  un  pronostic  différent  suivant  les 
cas  que  l'on  envisage,  et  il  convient  de  distinguer  sous  ce  rapport 
les  congénitales  primitives  des  secondaires. 

Parmi  les  premières,  l'imperforation  de  l'urèlhre  crée  une  con^ 
dition  fâcheuse  et  empêche  la  guérison,  tant  qu'on  ne  peut  remédier 
à  l'autre  vice  de  conformation.  Le  rétablissement  des  voies  naturelles 
de  l'excrétion  de  l'urine  est  au  contraire  une  circonstance  favorable 
à  la  guérison  qui  s'obtient  alors  très  facilement. 

Les  fistules  congénitales  secondaires  ont  un  pronostic  bien  autre- 
ment sérieux,  non  pas  qu'elles  menacent  directement  la  vie  du 
malade,  mais  parce  qu'elles  sont  difficilement  curables,  les  causes 
de  la  rétention  d'urine  pouvant  persister  et  être  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  très  simple.  S'il  y  a  un  obstacle 
au  cours  des  urines,  il  faut  le  supprimer,  lorsqu'il  y  a  possibilité  de 
le  faire,  par  une  opération  ou  par  tout  autre  moyen.  L'impossi- 
bilité d'en^triompher  exclut  l'idée  d'une  guérison. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  pas  d'obstacle  du  côté  des  voies  uri- 
naires,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  guérison  par  l'emploi  de 
la  compression,  qui  cependant  a  réussi  contre  certaines  fistules 
uréthro-périnéales  ou  scrolales;car  elle  échoue  le  plus  souvent,  sur- 
tout chez  les  enfants  déjà  âgés.  Néanmoins,  M.  Lugeol  a  eu  l'occa- 
sion d'observer  un  fait  de  guérison  par  la  compression  seule,  mais 
ici  elle  avait  été  pratiquée  immédiatement  après  la  naissance.  Il  est 
d'ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  des  insuccès,  si  l'on  songe  que 
Ton  a  affaire  à  un  conduit  organisé  dont  les  faces  n'ont  aucune  ten^ 
dance  à  s'accoler,  ce  qui  est  le  contraire  des  fistules  accidentelles. 

On  a  proposé  de  transformer  ce  conduit  organisé  en  un  conduit 
fistuleux  ordinaire,  mais  l'opération  n'a  pas  été  tentée,  que  nous 
sachions,  et  avec  raison.  On  pourrait  peut-être  atteindre  le  but  par 
deux  moyens  :  une  incision  longitudinale  de  la  peau  et  du  tissu 
sous-jacent  permettant  d'arriver  jusqu'au  conduit  fistuleux,  dont  on 
enlèverait  toute  la  muqueuse;  ou  bien  la  cautérisation  par  l'anse 
galvano-caustique,  qu'on  introduirait  dans  son  intérieur.  Aucun  de 
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ces  deux  procédés  opératoires  n'a  été  mis  en  pratique  ;  mais,  quelque 
rationnels  qu'ils  paraissent,  puisqu'ils  abouliraient  à  une  Ruérison 
radicale,  on  ne  saurait  raisonnablement  en  tenter  l'applicalion, 
à  cause  du  voisinage  du 'péritoine  qu'on  s'exposerait  à  blesser, 
dans  le  premier  cas,  et,  dans  le  second  cas,  parce  que,  outre  le< 
dangers  que  présente  la  cautérisation  galvanique,  elle  doit  inspirer 
peu  de  confiance,  si  l'on  réfléchit  qu'elle  a  échoué  dans  les  fistules 
branchiales  qui  peuvent  se  comparer  à  celles  que  nous  étudions. 
Il  convient  donc  de  se  borner  à  une  opération  plus  simple,  qui  ne 
met  pas  le  malade  à  l'abri  d'accidents  ultérieurs,  il  est  vrai,  mais 
le  délivre  néanmoins  d'un  inconvénient  considérable  :  l'incon- 
tinence d'urine. 

Cette  opération  consiste  à  oblitérer  simplement  l'orifice  ombi- 
lical. Nous  avons  déjà  parlé  de  la  compression,  comme  d'un  trai- 
tement insuffisant;  aussi  conseillerons-nous  d'avoir  recours  au 
traitement  suivant,  beaucoup  plus  digne  de  confiance. 

Quand  il  y  a  une  tumeur,  on  doit  l'enlever  et  oblitérer  en  même 
temps  l'orifice  :  il  suffit,  pour  cela,  d'élreindre  le  pédicule  avec 
un  fil  qui  l'enserrera  circulairement,  ou  avec  deux  fils  passés  au 
travers  et  étreignant  chacun  une  moitié;  la  tumeur  tombe  gangre- 
née, ou  bien  on  l'excise,  et  la  fistule  est  fermée.  On  pourra  se  seiTÎr 
avec  avantage  de  fils  élastiques. 

wSi  l'on  est  en  présence  d'un  orifice  sans  tumeur,  on  peut  le 
cautériser,  de  façon  à  faire  granuler  ses  bords  qui  pourront  ainsi 
se  souder  spontanément,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  les  aviver  et  les 
suturer  ensemble. 

Le  résultat  de  ce  traitement  est  satisfaisant.  Qu'advient-il  du  canal 
situé  en  arrière?  Les  malades  opérés  par  ce  procédé  n'ont  pasélé 
observés  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse  rien  affirmer  sur  ee 
point.  S'oblilère-t-il?  Et  s'jl  ne  s'oblitère  pas,  peut-il  donner  lieiii 
des  accidents  de  même  nature  que  ceux  qui  amènent  les  fistules 
congénitales  secondaires?  La  question  est  jusqu'ici  restée  sans 
réponse. 


III 


COMPLICATIONS   ET   ACCIDENTS   COMMUNS 
AUX  AFFECTIONS  DES  VOIES  URINAIRES 


Nous  avons  exposé  dans  notre  préface  les  raisons  pour  lesquelles 
nous  avons  pensé  devoir  exclure  du  cadre  de  cet  ouvrage,  dont  le 
caractère  principal  est  d'être  descriptif,,  certaines  questions  de 
pathologie  générale  et  de  séméiotique  dont  les  éléments  sont  dissé- 
minés dans  nos  différents  chapitres;  mais  cette  exclusion  ne  doit 
pas  atteindre  certains  accidents  et  certaines  complications  d'une 
très  grande  fréquence  avec  lesquels  le  praticien  est  aux  prises  dans 
mainte  occasion.  Leur  étude  offre  un  tel  intérêt  clinique,  que  nous 
avons  consacré  quatre  chapitres,  formant  un  groupe  spécial, 
VhémaiuYiey  aux  complicatiotis  rénales,  aux  paraplégies  urinaires 
et  aux  divers  accidents  correspondant  à  ceux  que  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  a  décrits  sous  la  dénomination  de  fièvre  uri- 
neuse.  Cette  désignation  nous  paraissant  inexacte,  parce  qu'elle 
est  trop  exclusive,  nous  avons  intitulé  notre  dernier  chapitre  : 
Accidents  fébriles;  septicémie  urinaire;  urémie. 


CHAPITRE  PREMIER 

HÉMATURIE  DANS  LE  COURS  DES  AFFECTIONS  DES  VOIES 

URINAIRES 

■ 

Cet  accident,  sur  lequel  nous  allons  arrêter  actuellement  l'atten- 
tion du  lecteur,  est  d'une  fréquence  telle,  que  bien  peu  des  malades 
chez  lesquels  les  troubles  morbides  ont  une  certaine  durée  y 
échappent  complètement.  C'est  justement  à  cause  de  cette  fré- 
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qucnce  que  le  praticien  doit  bien  en  connaître  les  causes,  les  carac- 
tères cliniques,  la  valeur  séméiolique  et  le  traitement. 

L'hématurie  a  des  sources  multiples.  Le  sang  provient  du  rein, 
de  l'uretère,  de  la  vessie.  Lorsqu'il  est  fourni  par  le  canal  de  Turè- 
thre,  l'hémorrhagie  prend  le  nom  d'uréthrorrhagie  et  présente  des 
caractères  spéciaux  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister. 

Lorsqu'elle  a  sa  source  dans  les  reins,  elle  n'est  pas  toujoui-s  Tex- 
pression  d'une  affection  de  ces  organes.  Sa  vraie  causô  réside  parfois 
dans  une  altération  du  sang.  Ce  groupe  d'hématuries  se  rattache 
entièrement  à  la  pathologie  médicale  ;  ce  serait  sortir  des  limites 
de  cet  ouvrage  que  d'en  aborder  ici  l'étude.  Nous  renverrons  le 
lecteur  aux  traites  de  pathologie  générale  et  aux  articles  de  séméio- 
logie,  qui  réunissent  tous  les  éléments  de  cette  question  complexe. 
Ici  nous  devons  nous  occuper  uniquement  de  l'hématurie  chirur- 
gicale» 

Elle  provient  tantôt  des  reins,  tantôt  des  uretères,  tantôt  de  la 
vessie.  Dans  chacun  de  ces  organes,  elle  reconnaît  pour  causes  ordi- 
naires les  traumatismes ,  les  phlegmasiesi  les  dégénérescences 
organiques,  les  corps  étrangers.  Dans  des  cas  exceptionneb^  elle  est 
due  à  une  congestion  active  ou  passive  déterminée  par  une  circon- 
stance spéciale  ;  par  exemple,  l'évacuation  trop  rapide  de  l'urise 
accumulée  en  grande  quantité  dans  la  vessie. 

Les  contusions,  les  déchirures  du  rein  par  violence  extérieure, 
les  inflammations,  les  calculs  de  cet  organe,  les  dégénérescences 
organiques  de  nature  quelconque,  déterminent  l'hématurie  parle 
fait  d'une  simple  hyperhémie,  d'une  dilacération  très  limitée  ou 
étendue,  ou  d'une  destruction  ulcérative. 

Le  mécanisme  des  hémorrhagies  de  l'uretère  est  le  même,  mai^ 
ici  les  dégénérescences  organiques  n'exercent  qu'une  influeucebici 
restreinte,  vu  leur  extrême  rareté. 

Du  côté  de  la  vessie,  nous  retrouvons  les  mêmes  causes,  mai 
agissant  avec  une  fréquence  encore  plus  grande  que  dans  le  reinc^ 
l'uretère.  Il  y  a  de  plus  une  place  spéciale  à  donner  aux  lésions* 
col,  parce  qu'elles  impriment  aux  caractères  cliniques  de  Th^ 
maturie  des  modilicatioiis  dont  l'importance  n'a  échappé  à  per- 
sonne. 

On  a  vu,  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  quelles  circonstaiK^ 
favorisent  la  production  des  hématuries  d'origine  vésicale.  Le  soi 
avec  lequel  nous  les  avons  analysées  nous  dispensera  de  revenirsitf 
les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés. 
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La  présence  du  sang  dans  l'urine  se  reconnaît  aux  caractères 
suivants  : 

Nous  supposerons  d'abord  le  cas  où  ce  liquide  n'est  pas  altéré 
par  des  dépôts  muco*-purulents  ou  par  des  substances  organiques 
provenant  de  néoplasmes  de  la  vessie.  Le  sang  qu'il  renferme  lui 
donne  une  teinte  rosée,  rouge  vif,  rouge  brun,  brun  noirâtre  ou 
presque  noire.  Suivant  la  coloration  que  Ton  observe,  on  a  Thabi* 
tude  de  dire  que  l'urine  ressemble  à  du  sirop  de  groseille  mêlé 
d'eau,  à  de  la  teinture  de  cochenille,  à  du  café  plus  ou  moins  foncé, 
comparaisons  qui  n'ont  d'ailleui's  qu'une  valeur  très  relative.  Signa* 
Ions  tout  de  âuite  une  cause  d'erreur.  On  sait  que  l'absorption  de 
l'acide  phénique  par  les  plaies  étendues  peut  avoir  pour  consé- 
quence, outre  les  phénomènes  toxiques  dont  nous  n'avons  pas  à  par- 
ler, l'apparition  dans  l'urine  d'une  teinte  noirâti^  plus  ou  moins 
foncée.  Cette  coloi*ation  rappelle  beaucoup  celle  de  certaines  hématu- 
ries. L^examen  microscopique  est  seul  capable  de  trancher  entière^ 
ment  la  question;  il  suffira  souvent  de  songerfà  la  possibilité  de  l'ab- 
sorption de  l'acide  phénique  pour  établir  d'emblée  la  véritable  va- 
leur de  ce  signe.  Il  faut  néanmoins  savoir  qu'il  se  montre  souvent 
indépendamment  des  phénomènes  toxiques  qui  l'accompagnent 
parfois. 

L*hémoglobinUric,  autrement  dit  le  passage  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  dans  Purîne,  pourrait  également  donner  le  change. 
Cette  maladie,  signalée  depuis  moins  de  deux  ans  et  dont  on  ne 
connaît  encore  que  quelques  cas  dus  à  MM.  Mackensie,  Murri,  de 
Bologne,  Lépine  (Lépine  et  Ramlow,  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir,^ 
Paris,  sept.  4880),  et  Mesnet  {BulL  de  VAcad.  de  méd.,  45  mars 
1881),  est  caractérisée  clinîquement  par  sa  marche  paroxystique  et 
par  l'absence  de  globules  rouges  dans  l'urine.  L'hémoglobine  seule 
passe  au  travers  des  parois  vasculaires  sous  l'influence  dû  froid. 

Quand  l'hématurie  vraie  a  été  légère,  l'urine  ne  renferme  pas  de 
caillots;  mais  dans  les  cas  graves,  il  s'en  dépose  au  fond  du  vase  où 
le  liquide  a  été  recueilli.  Ils  sont  quelquefois  denses  et  se  présen- 
tent sous  des  formes  diverses.  Les  uns  sont  cylindriques  et  sem- 
blables à  des  vers,  les  autres,  après  avoir  été  éliminés  sous  cette 
fbrme,  peuvent  s'étaler  comme  des  membranes,  et  un  examen 
attentif  montre  qu'ils  sont  constitués  par  des  couches  distinctes. 
Beaucoup  ne  possèdent  pas  de  formes  spéciales;  leur  aspect,  leurs 
dimensions  varient  considérablement. 

A  défaut  de  caillots  véritables,  on  remarque  souvent  dans  ^'urine, 
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qui  est  resiée  quelque  temps  au  repos,  une  couche  inférieure  d'uBe 
coloration  intense,  reliée  aux  couches  supérieures  par  des  teinles 
graduées  du  rouge  vif  ou  rose  pâle.  Eln  ce  cas,  le  moindre  ébranl^ 
ment  du  liquide  suffit  pour  répandre  uniformément  dans  toute  la 
masse  les  globules  sanguins  condensés  dans  le  fond  du  vase.  U 
diffusion  de  la  teinte  rouge  se  fait  alors  très  rapidement.  U  suffit, 
du  reste,  d'une  petite  quantité  de  sang  pour  donner  à  Furineune 
coloration  très  accentuée. 

Dans  le  cas  où  des  dépôts  muqueux  et  purulents  se  forment  aa 
fond  du  vase,  les  choses  se  présentent  différemment.  11  se  mêle  sou- 
vent à  ces  dépôts  des  caillots  mous,  des  masses  fibrineuses  ressem- 
blant à  des  débris  organiques,  des  fragments  de  fongus  ou  de  tissa 
cancéreux,  des  lambeaux  de  muqueuse  vésicale  gangrenée  ou  sim- 
plement décollée,  des  graviers  phosphatiques  libres  ou  enveloppés 
de  sang;  en  même  temps,  toute  la  partie  supérieure  du  liquide 
offre  une  teinte  rouge  ou  brune  en  rapport  avec   la  quantité  de 
sang  qu'il  renferme.  Mais  il  n'en,  est  pas  toujours   ainsi.  On  voit 
assez  souvent  l'urine  partagée  en  deux  couches  d'une  coloratios 
différente  :  Tune,  la  plus  épaisse,  offrant  Taspect   ordinaire  d^ 
urines  catarrhales,  louche,  sale,  simplement  jaunâtre;  Tautre,  au 
contraire,  celle  qui  occupe  le  fond,  violacée  ou  rougeâlre.  Celle-ci, 
constituée  dans  sa  plus  grande  partie  par  du  mucus  ou  par  du  pas 
renferme  une  petite  quantité  de  sang;  mais  ce  sang  n'est  pas  inli- 
moment  mélangé  avec  ses  autres  éléments  constituants.  En  y  regar- 
dant de  près,  on  remarque  qu'il  est  disposé  en  stries  et  enfil^ 
menls  plus  ou  moins  longs,  englobés  dans  de  petits  bouclions  d? 
mucus  ou  dans  des  amas  de  globules  purulents.  Ces  particulariléf 
ont  été  analysées  avec  soin  par  M.  Guyon  dans  son  ouvrage  encore 
tout  récent  :  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urimim 
Paris,  1881,  p.  285. 

Dans  un  troisième  groupe  de  cas,  l'urine  n'a  qu'une  place  insi- 
gnifiante dans  le  liquide  évacué; il  est  formé  presque  exclusiveroei 
par  du  sang  lluidcou  par  des  caillots.  L'hématurie  se  présente  ate? 
sous  sa  foniic  la  plus  grave. 

Ordinairement  ces  caractères  objectifs  sont  suffisants  pourétakif 
la  i)résence  du  sang  dans  l'urine,  mais  lorsque  la  coloration  ro» 
est  très  peu  accentuée,  l'examen  au  microscope  est  indispensahk- 
La  présence  de  globules  sanguins  intacts  ou  déformés  doni^ 
au  diagnostic  une  certitude  ateolue  et  permet  d'aflîrmer,  s'ilstif 
d'une  ^teinte  rougeâtre  ou  rosée,  qu'elle  n'est  pas  dueàdesurtl^ 
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en  grande  abondance  ou  à  Tacide  rosacique,  et  s'il  s'agit  d'une 
coloration  brunâtre  ou  noirâtre,  que  l'absorption  de  l'acide  phénique 
n'en  est  pas  la  véritable  cause. 

De  plus,  la  précipitation  d'une  certaine  quantité  d'albumine  par 
Tacide  nitrique  ou  par  la  chaleur  prendra  de  l'importance  dans  un 
cas  douteux,  à  condition  que  le  précipité  soit  très  peu  abondant  et 
qu'un  dosage  précis  fasse  reconnaître  qu'il  est  en  proportion  avec 
la  présence  d'une  faible  quantité  de  sang. 

Dans  ses  rapports  avec  la  miction,  l'hématurie  possède  des 
caractères  variables.  Les  cas  suivants  peuvent  se  présenter  :  1"  la 
coloration  de  l'urine  est  la  même  du  commencement  à  la  fin  de  la 
miction  ;  2"  l'urine  a  sa  couleur  normale  au  début,  mais,  vers  la  fin 
de  la  miction,  la  coloration  rouge  apparaît,  et  un  écoulement  de 
sang  pur  succède  à  celui  de  l'urine;  3°  enfin,  cas  beaucoup  plus 
rare  et  discutable  relativement  à  la  provenance  du  sang,  celui-ci 
se  montre  dès  le  commencement  du  passage  de  l'urine,  puis  ce 
liquide  s'écoule  'pur  de  tout  mélange.  Quelquefois  la  teinte  rouge 
apparaît  de  nouveau  au  moment  des  dernières  contractions 
vésicales. 

Établissons  d'abord  que  tout  écoulement  de  sang  se  faisant  dans 
rintervalle  des  mictions,  goutte  â  goutte  ou  en  abondance,  pro- 
vient de  l'urèthre.  Indépendamment  des  traumatismes  du  canal, 
on  en  observe  dans  le  cours  de  certaines  urélhrites,  ainsi  que  chez 
des  sujets  atteints  de  tubercules  de  la  prostate  ;  nous  avons  observé 
Tannée  dernière  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  malade  qui  a  offert  cette 
particularité  à  un  haut  degré.  Une  hémorrhagie  continue,  dont  la 
durée  a  été  de  plusieurs  heures,  a  fait  perdre  à  ce  sujet  une  quantité 
considérable  de  sang.  Rien  ne  pouvait  en  donner  l'explication,  si  ce 
n'est  une  dégénérescence  tuberculeuse  de  la  prostate  et  l'ulcération 
du  canal  dans  un  point  assez  éloigné  du  col  pour  qu'il  n'y  eût  même 
pas  reflux  du  sang  vers  la  vessie.  Nous  ajouterons,  comme  détail 
intéressant,  que  l'injection  sous-cutanée  d'une  seringue  de  Pravaz 
d'une  solution  d'ergotine  au  trentième  a  suffi  pour  arrêter  net  cette 
hémorrhagie,  alors  que  la  glace  appliquée  au  périnée  et  sur  l'hypo- 
gastre  n'avait  eu  qu'une  efficacité  insignifiante.  Ce  qui  prouve  que 
c'est  bien  ce  moyen  qui  a  réussi  dans  ce  cas,  c'est  que,  l'hémor- 
rhagie  ayant  recommencé  le  surlendemain,  une  nouvelle  injection 
la  fit  de  nouveau  cesser.  Prolongée  plusieurs  jours,  cette  médication 
eut  un  plein  succès. 

Ainsi  donc,  l'uréthrorrhagie  se  distingue  de  rhémaluric  en  ce 

TOILLEXIER.  —  I.E  DENTU.  »•  —  ^7 
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que  réboulement  du  saflg  a  Uëii  danè  l'intéftàlle  des  îïiicliom, 
gôulle  k  goutte  ou  en  abdtidaiice.  Si  l'urine  a  lirie  teinte  rdilgeisa 
sortie,  c'est  simplement  parce  qu'elle  s'est  colbtêé  au  passage  dus 
Ife  parcours  du  canal. 

Dans  les  autres  cas  prévus  plus  hàiit,  l'hémôfrhagie  {iriytlent  dès 
reins,-  des  uretères  ou  de  la  vessie.  Certaines  particularités  permei- 
tèrtt  de  présumer  seulement,  tnûis  ncfti  tdtijoiJI'S  d'dfBfrtier,  soi 
point  de  départ  précis. 

Revenons  maintenant  sur  les  catégories  de  cas  établies  plus  haut, 
et  voyons  quelles  notions  peuvent  fournir;  pour  le  diâgtiostic  de 
point  de  départ,  les  différences  qui  les  séparent. 

P^èmiër  cas  :  La  coloration  de  Vurine  est  la  même  pendant  tanU 
ta  durée  de  la  miction;  —  Sa  teinte  est  noirâtre  ou  rouge;  Atlri- 
buant  trop  d'importance  à  ces  différences  d'aspect,  certains  chimr- 
j^ietls  ont  cru  pouvoir  avancer  que  les  urlties  brunes  annonçaient 
généMlemerlt  une  hématiirie  rénale^  parce  que  le  sang  retenu  un 
certain  teitips  dans  la  vessie  devait  s'altérer  avant  d'être  évacué  au 
dehors: 

Il  suffit  d'avoir  observé  quelques  malades  pour  comprendre  à 
qUel  point  cette  assertion  est  loin  de  la  vérité.  Il  est  tout  à  fait  certain 
que  des  héttiorrhagies  d'origine  vésicale  peuvent  colorer  l'urine 
en  brun,  et  ce  fait  est  la  conséquence  de  la  décomposition  rapide 
de  ce  liquide  dans  les  vessies  atteintes  de  catarrhe  ou  de  tumeui^; 
il  ne  s'observe  néanmoins  que  lorsque  l'hémorrhagie  a  été  peu 
considérable  et  que  la  miction  n'a  pas  eti  lieu  tout  de  suite  après. 

Si  donc  on  n'avait  que  ce  signe  pour  diagnostiquer  la  prore 
nahce  rénale  du  sang,  on  se  trouverait  ordinairement  dans  un 
grand  embarras. 

Inversement,  la  couleur  rouge  ou  rosée  de  l'urine,  depuis  le  com- 
mencement jusqu'à  la  fin  de  la  miction,  ne  prouve  pas  que  le  saaj 
provienne  de  la  vessie.  Elle  implique  simplement  des  probabilité 
dans  ce  sens.  Les  hémorrhagies  graves  des  reins  donnent  à  rurioe 
une  teinte  d'un  rouge  intense,  sans  compter  les  cas  où  des  caille^     | 
nombreux  et  abondants  descendent  des  calices  avec  du  sang  pur,el 
s'accumulent  dans  le  léservoir  urinaire  en  gardant  leur  couleur 
primitive. 

Si  donc  quelques-unes  de  ces  hématuries  n'étaient  pas  précéda' 
ou  acconlpagnées  de  phénomènes  rénaux  oU  vésicauij  on  senii 
fort  souvent  dans  l'impossibilité  d'en  indiquer  la  source;  r>5l  (^ 
qui  arrive  pour  bon  nombre  d'entre  elles.  On  sait  fort  bienguf 
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bcancoup  d'hémorrhagies  rénales,  même  celles  que  détermine  la 
présence  de  graviers  ou  de  calculs,  ne  sont  ni  précédées,  ni  accom- 
pagnées de  douleurs.  Alors  Tabsence  de  symptômes  précis  du  côté 
de  la  vessie  fournira  des  présomptions  en  faveur  d'une  affection 
rénale,  mais  seulement  des  présomptions  ;  car  la  vessie  fournit,  elle 
aussi,  des  hémorrhagies  sans  cause  évidente.  Dans  ces  cas  difûciles, 
toutes  les  ressources  du  diagnostic  devront  être  utilisées,  jusques  et  y 
compris  le  cathétérisme  explorateur,  à  la  condition  expresse  de 
surseoir  à  l'examen  par  la  sonde  jusqu'au  moment  où  l'hémor- 
rhagle  aura  à  peu  près  cessé.  L'hématurie  est  donc,  d'une  manière 
générale,  une  contre-indication  au  cathétérisme;  ce  dernier  ne  devra 
être  employé  en  pareille  circonstance  qu'à  titre  de  moyen  théra- 
peutique^ et  alors  seulement  que  des  nécessités  de  premier  ordre 
l'imposeront  au  médecin  et  au  malade.  £n  présence  des  petites 
hématuries  répétées,  il  est  permis  de  se  départir  d'une  aussi  grande 
réserve^  surtout  lorsque  la  médication  interne  employée  pendant 
quelques  jours  aura  échouée  Voici  comment  il  faut  procéder  : 

On  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  cylindrique  en  gomme 
numéro  15,  et  on  vide  entièrement  sa  cavité.  Puis  l'on  y  injecte  100  à 
450  grammes  d'eau  à  peiîie  tiède.  Celle-ci  entraine  tout  ce  qui  reste 
de  sang  à  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale.  Une  deuxième  injec- 
tion, une  troisième  au  besoin,  sont  pratiquées  de  la  même  manière. 
8i  le  liquide  évacué  chaque  fois  est  toujours  coloré  en  rouge  ou  en 
rose,  c'est  que  l'hémorrhagie  est  d'origine  vésicale;  si,  au  contraire, 
sa  limpidité  n'est  pas  troublée,  après  le  premier  lavage  de  la  vessie, 
il  faut  laisser  la  sonde  en  place  quelques  instants*  L'urine  qui  des- 
cend du  rein  s'écoule  goutte  à  goutte,  et  suivant  qu'elle  est  colorée 
en  rouge  ou  qu'elle  possède  sa  teinte  normale,  on  en  conclut  que  le 
sang  vient  ou  ne  vient  pas  des  reins.  Cet  examen  a  surtout  de  la 
valeur,  lorsque  le  liquide  qui  s'échappe  de  la  sonde,  immédiatement 
après  son  introduction,  a  une  teinte  rouge  ou  rose;  lorsqu'il  est 
brun^  on  peut  toujours  avoir  Tarrière^pensée  que  l'hémorrhagie, 
quoique  d'origine  rénale,  est  suspendue  au  moment  de  l'explora- 
tion et  n'a  lieu  que  par  intervalles. 

Deuxième  cas  :  La  coloration  rouge  n'apparaît  que  vers  le  milieu 
ou  à  la  fin  de  la  miction,  —  En  ce  cas,  on  peut  être  certain  qu*il 
s'agit  d'une  lésion  du  col,  soit  que  la  muqueuse  vascularisée  à 
l'excès  soil  violemment  froncée  par  le  sphincter,  soit  que  de  petites 
éraillures  se  produisent  dans  des  points  envahis  par  des  tubercules, 
soit  qu'un  calcul  soulevé  par  la  contraction  du  bas-fond  vienne 
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appliquer  les  irrégularités  de  sa  surface  contre  les  lèvres  du  méat 
uréthro-vésical. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  beaucoup  sur  la  provenance  de  rhéinor- 
rhagie.  Quant  au  diagnostic  précis  de  Taffection,  il  doit  être  remis 
au  moment  où  il  n'y  aura  pas  d'inconvénients  a  introduire  une  sonde 
dans  la  vessie. 

Troisième  cas  :  Lhémon^hagie  a  lieu  au  commencement  et  à  la 
fin  delà  miction.  —  En  admettant  la  possibilité  de  ce  fait,  il  ne  peut 
se  comprendre  que  si  une  certaine  quantité  de  sang  s'est  accumulée 
dans  la  prostate,  sans  franchir  le  sphincter  uréthral.  L'urine  en  pas- 
sant se  colore,  nettoie  le  canal,  recouvre  elle-même  sa  coloration 
normale;  puis  les  dernières  contractions  du  sphincter  vésical  agis- 
sent sur  le  point  malade  et  en  expriment,  en  quelque  sorte,  une 
nouvelle  quantité  de  sang.  Cette  théorie  ne  trouverait  son  applica- 
tion que  dans  le  cas  où  la  lésion  siégerait  plus  encore  du  côté  de 
l'urèthre  que  du  côté  de  la  vessie,  tout  en  restant  comprise  dans 
les  limites  fort  étroites  du  col  proprement  dit,  c'est-à-dire  de  l'orilicc 
postérieur  de  l'urèthre.  Autrement  il  serait  bien  dillBcile,  peut-être 
même  impossible  de  s'en  rendre  compte. 

En  résumé,  la  valeur  séméiotique  de  l'hématurie  tirée  des  di- 
verses particularités  qu'elle  présente  (coloration  de  l'urine,  quantité 
de  sang  issue  des  vaisseaux,  moment  d'apparition  de  la  teinte  san- 
guinolente), est  très  restreinte.  Les  éléments  les  plus  sérieux  du 
diagnostic  sont  fournis  par  les  circonstances  antérieures  ou  conco- 
mitantes et  par  l'exploration  directe  au  moyen  du  calhétérisnie: 
mais  comme  ce  dernier  est  dangereux,  il  vaut  mieux  rester  momen- 
tanément dans  le  doute  que  de  s'exposer  à  aggraver  la  situation  du 
malade. 

Selon  la  cause  qui  la  produit,  l'hématurie  est  bénigne  ou  grave: 
mais  indépendamment  des  éléments  de  pronostic  tirés  de  raffeclion 
primitive,  il  y  en  a  qui  sont  fournis  par  l'hémorrhagie  elle-même, 
par  sa  fréquence,  par  son  abondance  et  par  les  troubles  de  la  mic- 
tion qui  en  sont  parfois  la  conséquence. 

De  petites  hématuries  répétées  peuvent  à  la  longue  épuiser  le 
malade  et  le  jeter  dans  un  état  de  cachexie  qui  le  mène  lentemenl 
jusqu'à  la  mort.  Des  hématuries  abondantes  déterminent  quelque- 
fois une  terminaison  fatale,  sans  que  la  lésion  primitive  ail  {wr 
elle-même  une  réelle  gravité.  Nous  rappellerons  le  cas  de  varice? 
vésicales  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Enfm,  l'accumulation  dans  la  vessie  de  sang  coagulé  engendre 
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(les  accidents  spéciaux  auxquels  il  esl  malheureusement  bien  dif- 
lîcile  de  porter  remède.  L'expulsion  des  caillots,  leur  engagement 
dans  le  col,  provoque  des  spasmes  violents  de  l'organe  tout  entier 
ou  seulement  du  sphincter;  de  là  des  souffrances  quelquefois  épou- 
vantables qui  épuisent  les  forces  du  malade.  Ces  spasmes  sont  sou- 
vent tels  que  l'orifice  uréthral  reste  contracture.  Il  y  a  alors  rétention 
complète  d'urine.  La  vessie  se  distend,  remonte  au  voisinage  de 
l'ombilic;  des  douleurs  d'une  intensité  extrême,  accompagnées 
d'une  angoisse  inexprimable,  parlent  de  l'hypogastre  et  gagnent  les 
régions  lombaires,  les  aines,  les  cuisses,  la  région  sacrée.  L'anurie 
réflexe  peut  être  la  conséquence  de  cet  état  de  choses;  un  commen- 
cement d'urémie  complique  la  situation  déjà  bien  sérieuse.  Autant 
l'abstention  doit  être  la  règle,  lorsque  l'hématurie  est  légère  et  ne 
porte  pas  atteinte  aux  fonctions  de  la  vessie,  autant  l'intervention 
est  urgente  dans  ces  cas  particulièrement  graves. 

Traitement.  —  Nous  rappelons  qu'il  ne  peut  être  question  ici 
que  de  l'hématurie  chirurgicale.  Du  reste,  sauf  réserve  relative- 
ment à  certaines  indications  ou  contre-indications  que  la  nature 
même  de  la  maladie  ou  des  circonstances  spéciales  pourraient  faire 
surgir,  le  plus  grand  nombre  des  moyens  thérapeutiques  que  nous 
allons  recommander  s'applique  aussi  bien  à  l'hématurie  médicale. 

Nous  aurons  à  envisager  le  degré  de  l'hématurie  plus  encore  que 
ses  causes,  si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  de  l'accident  in- 
quiétant à  combattre,  tandis  que  le  traitement,  dont  le  but  sera  de 
prévenir  le  retour  de  cet  accident,  visera  bien  plutôt  l'affection 
dont  l'hémorrhagie  est  le  symptôme.  De  là  deux  indications  fonda- 
mentales :  d'abord  arrêter  l'hématurie,  empêcher  ou  faire  cesser 
les  conséquences  graves  qui  en  découlent  quelquefois;  en  second 
lieu,  combattre  l'état  morbide  qui  lui  donne  naissance. 

Nous  reproduirons  ici  la  classification  des  moyens  thérapeutiques 
que  nous  avons  établie  à  propos  du  catarxhe  de  la  vessie.  Les  uns 
constituent  une  médication  indirecte  interne,  les  autres  une  médi- 
cation indirecte  externe  ;  la  médication  directe  représente  une  troi- 
sième catégorie. 

Médication  indirecte  interne,  —  Ici  se  placent  tous  les  hémosta- 
tiques susceptibles  d'être  ingérés  dans  l'estomac,  la  ratanhia,  l'alun, 
le  tannin,  le  cachou,  le  perchlorure  de  fer,  les  eaux  térébenthinées 
de  Tisserand,  de  Pagliari,  de  Léchelle,  de  Brocchieri,  etc.  Tous 
les  répertoires  de  thérapeutique  indiquent  le  mode  d'emploi  de  ces 
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diverses  substances.  Nous  dirons  seulement  que  le  perchlorure  de 
fer,  qu'on  a  pris  Thabitude  de  considérer  comme  rhémostalique 
par  excellence,  est  souvent  inférieur  aux  autres  astringents  et  à  la 
térébenthine.  La  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  Tergotine  ont  été 
également  préconisés,  mais  leur  action  (3st  bien  inconstante.  Cette 
dernière  substance  doit  être  employée  surtout  en  injections  sous- 
cutanées,  et  dans  ces  conditions  elle  rend  de  très  grands  services 
que  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  constater. 

Il  y  a  cependant  des  restrictions  à  faire  à  cet  égard.  On  a  vu  à 
différentes  reprises  que  nous  nous  servons  d'une  solution  au  tren- 
tième ainsi  formulée  : 

Eau  distillée,  .,.„.,...,..,,.,    25  grammes. 

Glycérine , . , 5       — 

Ergotine 1        — 

Nous  commençons  par  des  injections  de  vingt  à  vingt-cinq  gouttes, 
et  nous  arrivons  rapidement  à  la  seringue  de  Pravaz  entière,  si  elles 
sont  bien  supportées,  c'est-à-dire  si  les  douleurs  ne  sont  pas  ti'op 
vives,  si  le  malade  n'éprouve  ni  nausées  ni  vomissements,  si  enfin  il 
ne  se  produit  pas  de  ténesme  vésical.  C'est,  en  effet,  une  des  consé- 
quences fréquentes  de  ces  injections,  qu'on  y  ait  recours  contre  des 
hématuries  ou  contre  une  hémorrhagie  quelconque.  Si  ce  ténesme 
était  très  prononcé,  on  comprendrait  que  ces  injections  n'eussent 
pas  l'efficacité  qu'on  pourrait  en  attendre.  C'est  ce  qu'a  constaté 
M.  Reliquel,  qui  leur  reproche  même  d'entretenir  certaines  hématu- 
ries, en  provoquant  des  spasmes  de  la  vessie.  Cette  remarque  con- 
corde, en  effet,  avec  nos  propres  observ^ations.  Aussi  n'est-ce  pas 
dans  les  cas  graves,  lorsque  la  vessie  est  pleine  de  caillots,  que  ce 
moyen  rend  des  services,  mais  bien  dans  les  hématuries  légères 
persistantes,  même  lorsqu'elles  sont  entretenues  par  une  cause  mé- 
canique, telle  que  la  présence  d'un  calcul  dans  le  réservoir  urinaire 
ou  dans  les  reins.  Nous  avons  traité  récemment  de  celte  façon  plu- 
sieurs malades  atteints  de  catarrhe  de  la  vessie  et  de  pierre  vésicule, 
et  nous  avons  pu  constater  que  ces  injections  exerçaient  du  jour  au 
lendemain  une  action  manifeste  sur  les  hémorrhagies.  Malheureu- 
sement il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  ce  serait  se  feire  grande- 
ment illusion  que  de  compter  toujours  sur  le  succès. 

Nous  concluons  donc,  en  ce  qui  concerne  l'emploi  de  TergotÎM 
en  injections  sous-culanées,  qu'il  faut  réserver  ce  moyea  povf  In 
^as  légers  ou  d'une  gravité  moyenne,  et  ne  pas  y  recouràrU 
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l'indication  dominante  est  de  déban  asser  la  vessie  des  cajUots  qu'elle 
contient. 

Ia  médication  calmante  répond  à  une  ûidication  précise,  )X)rs- 
qiiie  le  malade  esi  en  proie  i  un  éréthisme  nerveux  ^compagne  de 
spasme  du  corps  et  du  col  de  la  vessie.  Les  injectipus  sous-cutan^es 
4e  morpliine,  les  lavemenjts  laudanisés,  la  belladone  par  1^  boi^bp 
et  efi  ^uppkQsiCoires  amènent  une  rapide  .détente  et  favorisent  l'aqtjipf^ 
des  moyens  direots  /{ue  mw  étudierons  plus  loin. 

Sur  ce  point  nous  sommes  ioui  ji  fa^t  d'abord  avec  M.  ^jd^uj^. 

Médication  indirecte  externe.  —  Dans  ce  groupe,  n,ous  fi^çops 
les  révulsifs,  la  glace,  les  bains  à  bauite  température. 

I^es  ventouses  sèches  trouvent  quelquefois  leur  emploi,  jp^i^ç^a- 
lemeni  lorsque  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans  leç  reins;  OJ;i  ^iffi  en 
dire  autant  des  pointes  de  feu  ;  h  glace  est  un  ac^uyant  ntile,  -^ppJii- 
4uée  sur  la  région  où  Ton  suppose  que  se  travye  leppi^t  de^pa;*! 
de  rbématuriei(région  lombaire,  hypogastre,  périnée). 

Tout  récemmeoat,  à  propos  d'un  cas  heureux,  M.  Bjlpusson  pr<éco« 
nisait  les  hains  chauds  à  40  degrés  contre  les  hé^orrhag^ep  ,yési- 
cales,  empruntant  à  MM.  Gueneau  de  Mussy,  Emmet  et  Çoujrty  \effx 
«aéthode  de  traitement  desipertes  utétrines.  Cet  exemple  serait  pe,ut- 
être  bon  à  suivre  en  pareille  circonstance  {Journal  de  thérapeutiivfi 
deGv^Ur.iSSÙ). 

Médication  directe.  ^^  Sous  cette  rubrique,  .nç\is  dés^ignon^  to^viles 
les  manœuvres  exercées  sur  la  vessie  alle-i;nèn\e  et  ayaiit  jpq\i^liiut 
itantôt.de  modifier  la  muqueuse,  tantôt  de  la  déba,rrasser  de^  ,ça,U|ots 
rqui  l'obstruent. 

Lorsqu'on  a  épuisé  contre  une  hématurie  répétée  tp.utep  .le?  i;es- 
sources  indiquées  plus  haut,  aid^on  a  des  raisons  de  penser ,QueMa 
source  de  l'hémorrhagie  est  dans  la  .yesaie,  il  faut  .pratiquai*  un 
cathétérisme  ejtplorateur.  Si  lion  cQn^lç^te  ,la:pré^Qnce.d'Vffle  ,pieirre, 
il  vaut  fmi€iwx,  d'v^e  manié^re  générale,  ^tteindce  pour  ,(jiire  ,1a 
taille  que  rhématurie  ait  cessé;  mais  si  elle,continue,  il,faut,ess;i;j[€;r 
d'agir  s^r  la  muqueuse  de  la  vessie  p^r  ,ç|es  iiyeciiQUS  téré|)Cipthi- 
nées  ou  astringentes  empi^in^es  à  ,ia  iio^nbreuse  nQi^eifcl^t^re  ^e 
.moyens  dont  nous  avpns  déj^  recommandé  l'emploi  (vpy.  ip.  ^3). 

Ces  injections  oifrent  encpçe  jplus  de  chances  ,de  ?\iccès,  jlprsqye 
le  malade  eat.aUQint  de. catarrhe  .^ésical  ;  i^^als  si  c'e^t,un  fong^sjm 
«un  cancer  delà  vessie  q^i  est  la^ov^^î<?fi:de.^|l)é^T^orIil^^gie,.eUes^qpt 
inutiles  ou  nuisibles,  et  mieux  va^t,s|QnabsVenv\)Pui;e§^^,dan^ .ces 
cas,  le  cathétérisme  présente  bien  plus  d'inconvénients  que  d|?^vî\p- 
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tages  ;  l'état  de  souffrance  du  malade  peut  le  rendre  absolunieit 
impraticable. 

Quand  Thématurie  est  grave  et  que  des  caillots  abondants  s'accu- 
mulent dans  la  vessie,  il  arrive  ordinairement  que  la  miction  est 
rendue  impossible  par  l'engagement  de  ces  caillots  dans  le  col  et  par 
le  spasme  du  sphincter  uréthral.  Il  faut  alors  à  tout  prix  cherchera 
vider  la  vessie.  Ce  n'est  plus  avec  une  sonde  de  moyen  calibre  qu'il 
faut  faire  4e  cathétérisme,  mais  avec  un  instrument  du  n*  22  ou  23. 
Ordinairement  les  yeux  se  bouchent  tout  de  suite  et  l'urine  ne 
s'écoule  pas.  Trois  espèces  de  moyens  peuvent  en  ce  cas  être  effi- 
caces :  les  injections,  l'aspiration,  le  broiement  des  caillots. 

On  fait  les  injections  avec  de  l'eau  tiède  ordinaire,  avec  de  l'eau 
fortement  alcalinisée,  avec  des  solutions  astringentes.  L'eau  tiède 
ne  peut  avoir  qu'une  action  mécanique.  On  en  pousse  une  petite 
quantité  avec  énergie,  pour  déboucher  les  yeux  de  la  sonde,  et  on 
laisse  couler  le  mélange  d'urine  et  de  sang  qui  emplit  la  vessie. 

Sitôt  qu'une  nouvelle  obstruction  se  produit,  on  fait  une  autre 
injection,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  donné  issue  à  une 
quantité  aussi  considérable  que  possible  du  contenu  de  la  vessie. 
Cependant  il  vaut  mieux  ne  pas  la  vider  entièrement  du  premier 
coup,  si  l'écoulement  devient  facile. 

Avanta<2:cuses,  lorsque  le  liquide  qui  s'écoule  est  plus  abondant 
que  celui  qu'on  injecte,  les  injections  n'ont  plus  que  des  inconvé- 
nients et  des  dangers,  lorsque  c'est  le  contraire  qui  se  produit. 
Elles  n'ont  alors  d'autre  résultat  que  d'augmenter  la  distension  du 
viscère  et  d'aggraver  les  angoisses  de  la  rétention  d'urine.  Il  faut 
en  pareil  cas  y  renoncer  entièrement,  ou  remplacer  l'eau  simple 
par  des  solutions  alcalines  ou  astringentes. 

Les  premières  ne  sont  peut-être  pas  sans  valeur,  mais  leur  action 
dissolvante  sur  la  fibrine  du  sang  doit  inspirer  moins  de  sécurité 
que  l'action  des  secondes  sur  la  paroi  vésicale  et  sur  les  caillot<< 
eux-mêmes.  Elles  peuvent  du  même  coup  tarir  l'hémorrhagie  el 
désagréger  les  caillots.  La  plus  recommandable  de  toutes  est  une 
solution  concentrée  de  tannin.  Nous  partageons  cette  conviction 
avec  MM.  Guyon  et  Reliquet.  Elle  doit  être  fixée  à  un  gramme  ou 
un  gramme  cinquante  pour  cent  grammes  d'eau  (Guyon).  On  en 
pousse  une  certaine  quantité  dans  la  vessie,  on  laisse  la  sonde  à 
demeure  et  l'on  attend  quelque  temps  avant  de  retirer  le  fosset.  Le 
tannin  désagrège  alors  les  caillots,  les  dessèche,  les  rend  friables  ei 
cassants. 
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On  débouche  alors  la  sonde,  et  on  laisse  couler  la  solution  mêlée 
de  sang,  si  les  yeux  de  l'instrument  livrent  passage  à  ce  mélange. 
Sinon,  on  injecte  avec  quelque  force  une  certaine  quantité  d'eau 
tiède  qui  dissocie  les  caillots  déjà  en  partie  désagrégés,  et  le  flot  de 
liquida  qui  s'échappe  en  retour  en  entraîne  les  débris.  La  même  ma- 
.  nœuvre  doit  être  recommencée  plusieurs  fois  de  suite,  à  moins 
qu'elle  ne  renouvelle  l'hémorrhagie.  Dans  ce  cas,  il  convient  de 
faire  une  nouvelle  injection  de  tannin  et  de  laisser  la  sonde  à  de- 
meure un  temps  plus  long. 

Si  ces  moyens  sont  inefficaces,  il  faut  faire  l'aspirationVies  caillots. 
Nous  avons  réussi  une  fois  avec  l'aspirateur  de  M.  Potain  adapté 
à  une  sonde,  parce  que  les  caillots  étaient  petits;  mais  il  est  pos- 
sible qu'une  seringue  à  large  canule  ait  une  action  plus  efficace  et 
soit  supérieure  à  l'autre  instrument  pour  l'évacuation  des  caillots 
volumineux. 

En  cas  d'insuccès,  reste  la  ressource  du  broiement.  On  se  sert 
d'une  sonde  métallique  à  courbure  ordinaire  et  on  lui  imprime  des 
mouvements  de  rotation  alternatifs  de  droite  à  gauche  et  de  gauche 
à  droite.  Puis  on  emploie  les  injections  et  les  aspirations. 

Que  faire,  si  toutes  les  tentatives  restent  vaines?  La  situation  est 
fort  embarrassante.  Si  le  malade  est  relativement  calme,  si  ses  souf- 
frances ne  sont  pas  trop  vives,  si  la  vessie  n'est  pas  distendue  d'une 
manière  exagérée,  il  faut  attendre,  recourir  aux  calmants  et  compter 
sur  la  dissociation  spontanée  des  caillots. 

La  ponction  aspiratrice  dans  la  région  hypogastrique,  répétée 
même  plusieurs  fois,  permet  d'attendre  ce  dénouement  sans  faire 
courir  au  malade  des  risques  sérieux;  mais  si  elle  échoue,  si  la 
miction  ne  se  rétablit  pas,  si  les  souffrances  deviennent  très  intenses, 
si  la  distension  de  la  vessie  est  poussée  jusqu'aux  dernières  limites, 
on  est  autorisé  à  recourir  à  une  mesure  extrême  seule  capable  de 
sauver  la  vie  du  malade;  cette  mesure,  c'est  la  cystotomie  péri- 
néale  ou  hypogastrique,  qu'ont  pratiquée  déjà  quelques  chirur«:iens 
à  qui  l'impuissance  de  tous  les  moyens  employés  avait  forcé  la 
main.  Cette  opération  permet  de  débarrasser  la  vessie  de  tous  les 
caillots  qui  l'obstruent,  d'y  faire  de  grands  lavages  avec  de  l'eau 
ordinaire,  tiède  ou  froide,  ou  avec  des  solutions  astringentes;  elle 
assure  en  même  temps  le  cours  de  l'urine. 

Il  est  bien  entendu  qu'elle  ne  sera  pratiquée  que  si  la  maladie 
n'est  pas  incurable  et  si  l'on  juge  que  le  malade  est  en  état  de  la 
supporter. 
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Nous  résumerons  ainsi  qu'il  suit  la  thérapeutique  de  ehaicuo  des 
cas  que  nous  avons  passés  en  revue  : 

Hématurie  légère.  —  Repos  dans  la  position  liiorizontale,  alimen- 
tation légère,  boissons  fraicl^es  el  acidulées,  lavements  frais,  hé- 
mostatiques divers  à  l'intérieur. 

Hématurie  plus  sérieuse,  t—  Si  elle  provient  des  reins,  mmei 
moyens,  et  en  plus,  ventouses  sèches  dans  la  â*^^ioQ  Lombaiit, 
ergotine  en  injections  sous-cutanées  faites  «uiv^oii  Les  indicationi: 
fournies  plus  haut  et  une  ou  plusieurs  fois  dai^s  les  viogt-qualK 
heures;  pointes  de  fm  dans  la  région  lombaire. 

Si  elle  provient  de  la  vessie,  injections  sous-culanées  d'ei^otiae» 
glace  sur  l'hypogastre  et  au  périnée. 

Hématurie  d'origine  vésicaley  légère  ou  d'i/me  médiocre  gramU, 
—  Les  mêmes  moyens,  et  en  plus,  cathétérisme  explorateur^  traite- 
ment direct  des  lésions  vésicales,  à  moins  qu'on  ne  reconnaisse  tout 
de  suite  leuir  ineurabilité,  cas  dans  lequel  le  cathétérisme  serait 
nuisible. 

Hématurie  grave  sans  rétention  d'urine  complète.  —  Pas  d'in- 
jections d'eigotine,  glace  à  l'hypogasitre  et  uu  périnée,  grands baios 
«à  40  degrés,  injections  sous-cutanées  de  morphine,  lavements  lau- 
danisés,  belladone  en  suppositoires  ou  pai^  la  bouche. 

Hématurie  grave  avec  rétention  com/pUte  d'uriue.  —  OlaceàFei- 
lérieur,  hémostatiques  panla  voie  interne,  lavoux^ats  Xroids,  cathé- 
térisme évacuateur,  injections  simples  ou  astringentes  et  parlictt- 
•liènoment  de  tannin  à  dose  élevée,  ponction  hypogastrique  avei 
aspiration,  broiement  des  caillots. 

Insuccès  de  tous  les  moyens  précédents,  -r-  Si  rétat  du  malade 
n'est  ipas  très  grave,  expectation,  calmants  à  dose  assez  forte. 

Si  la  distension  vésicale  est  excessive,  si  les  douleurs  sont  in- 
tenses, si  d'autre  pantla  nature  de  l'affectionne  contrc-indique  pa5 
l'intervention,  la  cystotomie  est  quelquefois  préférable  à  Texpec- 
•tation. 

Nous  nous  en  rapportons  à  la  sagacité  ,du  lecteur  pour  applifu^ 
ces  préceptes  à  chaque  cas  particulier. 
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CHAPITRE  II 

DES  COMPLICATIONS  RÉNALES  —  DIAGNOSTIC   ET  VALEUR 

PRONOSTIQUE 

Bien  que  la  notion  des  dégénérescences  rénales  consécutives 
aux  affections  des  voies  d'excrétion  de  l'urine  soit  loin  d'être 
récente,  on  peut  dire  que  la  connaissance  de  ces  dégénères* 
cences  appartient  presque  entièrement  à  notre  siècle.  On  avait 
signalé  antérieurement  la  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets, 
la  destruction  des  reins  par  suppuration  ;  mais  on  n'avait  pas  la 
moindre  idée  des  altérations  du  tissu  propre  de  ces  organes,  ni 
même  des  phlegmasies  du  tissu  conneotif  formant  leur  stroma. 
On  avait  observé  les  néphrites  suppurées,  mais  on  ne  connaissait 
ni  les  néphrites  parenchymateuses,  ni  la  néphrite  interstitielle 
non  suppurée,  ni  la  sclérose  qui  en  est  une  des  terminaisons, 
ni  la  stéatose  ou  dégénérescence  graisseuse,  qui  souvent,  mais  non 
toujours,  se  rattache  au  processus  phlegmasique.  Les  travaux  de 
Bright  ont  été  le  point  de  départ  de  recherches  innombrables,  dont 
la  chirurgie  a  fait  son  profil,  aussi  bien  que  la  médecine. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  traiter  dans  son  ensemble  celte 
vaste  question.  Quoiqu'elle  confine  à  la  chirurgie,  elle  appartient 
encore  plus  à  la  médecine  ;  nous  nous  bornerons  à  en  mettre  en 
relief  certains  points,  dont  la  connaissance  est  indispensable.  Les 
dégénérescences  rénales  pèsent  d'un  si  grand  poids  dans  le  pro- 
nostic des  affections  des  voies  urinaires,  que  nous  devons  au  moins 
rappeler  dans  un  résumé  succinct  les  signes  qui  permettent  d'en 
faire  le  diagnostic.  Tel  a  été  aussi  le  but  de  M.  Bazy,  dans  un  travail 
intéressant  où  les  préoccupations  du  clinicien  occupent  la  première 
place  (Du  diagnostic  des  lésions  des  reins  dans  les  affections  des 
voies  urinaires.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1880). 

M.  Bazy  s'est  attaché  surtout  à  l'étude  de  la  néphrite  intersti- 
tielle chronique  et  de  la  néphrite  aiguë  suppurée  ou  non  suppurée. 
Peut-être  le  cadre  de  la  question  doit-il  être  un  peu  agrandi.  Ainsi, 
la  néphrite  parenchymateuse  superficielle  ou  légère  peut  être  la 
suite  d'une  inflammation  du  bassinet  (Lecorché,  Maladies  des  reinsy 
p.  140),  et  cette  dernière  est  elle-même  bien  souvent  consécutive 
à  une  phlegmasievésicale  propagée  par  l'intermédiaire  de  l'uretère. 

La  néphrite  parenchymateuse  grave,  celle  qui  s'attaque,  non  plus 
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aux  canalicules  droits  du  rein,  comme  la  précédente,  mais  lax 
canalicules  lortueux,  et  que  les  Allemands  appellent  diffuse,  rec* 
naît  à  peu  près  les  mêmes  causes  que  la  forme  légère,  et  non? 
retrouvons  dans  son  étiologie  les  affections  des  calices,  des  bassi- 
nets et  des  canalicules  droits  (néphrite  superficielle),  comme  pou- 
vant lui  donner  naissance  (Lecorché,  loc.  cit.j  p.  168).  On  sait  aussi 
qu'elle  se  rattache  souvent  à  la  néphrite  interstitielle,  et  comme 
celle-ci  est,  de  toutes  les  formes  de  rinflammation  des  reins,  celle  qui 
procède  le  plus  directement  et  le  plus  fréquemment  d'une  affection 
vésicale,  on  peut  dire  que  la  néphrite  parenchymateuse  représente 
ordinairement  une  complication  de  l'autre  forme,  et  que  ses  corré- 
lations avec  les  affections  des  voies  d'excrétion  sont  plus  souTeot 
indirectes  que  directes. 

La  néphrite  interstitielle  secondaire  offre  deux  types  bien  Ai>- 
tincts.  Dans  l'un,  le  tissu  conneclif  devient  le  sièjre  d'une  phlef 
masie  chronique  diffuse,  qui  marche  vers  la  sclérose  ou  vers  la  sté^ 
tose  ;  dans  l'autre,  cette  même  phlegmasîe  évolue  lentement  oe 
rapidement  vers  la  suppuration.  A  ce  dernier  type  se  rattachent le^ 
néphrites  parasitaires,  variété  intéressante,  dont  l'existence  s'appuie 
sur  des  travaux  déjà  assez  nombreux,  mais  dont  l'interprétatioB 
n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  simple. 

Pour  compléter  cette  analyse  rapide  des  complications  l'énales, 
nous  aurons  à  dire  quelques  mots  de  la  stéatose  dite  primitive  et 
de  la  déj^énérescence  amyloïde. 

Néphrite  parenchj/matettse  sujyei'ficielle  et  profonde.  —  Hyper- 
hémie  assez  prononcée  pour  causer  une  au^^mentation  de  volunw 
des  reins,  occupant  surtout  la  substance  médullaire,  ecchymoses  le 
long  des  tubes  droits,  desquamation  et  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  Tépithelium  des  canalicules,  qui  peut  se  retrourer 
dans  l'urine  sous  forme  de  cellules  isolées  ou  de  cvlindres  :  telles 
sont  les  principales  altérations  anatomiques  de  la  néphrite  parei- 
chymateuse  légère. 

Celles  de  la  néphrite  parenchymateuse  grave  sont  bien  pte 
complexes.  Elles  varient  suivant  le  moment  où  l'on  examine  For- 
gane  malade  ;  d'où  la  division  de  la  maladie  en  quatre  périodes,  >■ 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  : 

1'  La  période  hyperhémique  ; 

5**  La  période  d'hyperplasie  ; 

tV*  La  période  régressive  ou  graisseuse  ; 

4"  La  période  de  collapsus  ou  atrophique. 
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Dans  la  période  d'hyperhémie,  il  y  a  une  notable  augmentation 
de  volume,  et  le  tissu  est  souvent  parsemé  de  petites  ecchymoses.  Il 
est  friable  et  facile  à  déchirer.  On  constate  déjà  la  desquamation  de 
répithélium,  mais  les  cellules  sont  intactes  ou  à  peine  granuleuses. 

Dans  la  période  d'hyperplasie,  il  y  a  en  plus  des  altérations  por- 
tant sur  les  canalicules  et  sur  les  glomérules.  On  voit  dans  les 
premiers  des  cellules  épithéliales  gonflées  et  granuleuses,  ou  des 
cylindres  formés  par  des  cellules  adhérentes  les  unes  aux  autres. 
Les  cellules  desquamées  sont  remplacées  par  de  petites  cellules 
de  nouvelle  formation.  A  côté  des  cellules  et  des  cylindres  épithé- 
liaux  plus  ou  moins  granuleux  qui  encombrent  les  canalicules,  on 
trouve  des  cylindres  fibrineux.  Le  rein  a  dans  son  ensemble  une 
couleur  blanchâtre. 

A  la  période  régressive  ou  graisseuse  correspond  le  rein  granu- 
'  leux  de  Bright.  Des  taches  jaunâtres  tranchent  sur  la  teinte  blanche 
de  la  substance  corticale.  Les  canalicules  sont  remplis  de  graisse, 
ainsi  que  les  glomérules.  Elle  se  montre  à  l'état  de  granulations  ou 
de  gouttelettes  ;  elle  se  résorbe  sur  place  ou  elle  est  entraînée  par 
l'urine,  à  la  surface  de  laquelle  elle  forme  quelquefois  une  couche 
distincte. 

Enfin,  dans  la  période  atrophfque,  la  rétraction  se  fait  par  places 
d'abord,  puis  elle  se  généralise.  L'atrophie  arrive  rarement  à  être 
complète,  totale  ;  elle  a  lieu  surtout  aux  dépens  de  la  couche  cor- 
ticale. C'est  a  cette  période  qu'appartient  la  formation  des  kystes 
dus  à  l'obstruction  des  canalicules  et  à  leur  distension  en  amont. 

Telles  sont,  en  gros,  les  lésions  des  deux  formes  de  la  néphrite 
parenchymateuse.  La  description  de  leurs  symptômes  nous  entraî- 
nerait trop  loin.  S'il  est  indispensable  que  le  chirurgien  en  ait 
une  connaissance  parfaite,  c'est  surtout  sur  les  modifications  sur- 
venues du  côté  des  fonctions  urinaires  qu'il  doit  porter  son  atten- 
tion. Voici  ce  qu'apprend  la  clinique  à  cet  égard  : 

C'est  ordinairement  la  forme  chronique  des  néphrites  paren- 
chymateuses  qui  s'obser\e  dans  le  cours  des  affections  des  voies 
urinaires.  La  néphrite  superficielle,  qui  est  bien  plus  souvent  aiguë, 
se  révèle  par  l'albuminurie  et  par  la  présence  dans  l'urine  de 
cylindres  tantôt  hyalins,  tantôt  légèrement  granuleux.  C'est  à  peine 
si  elle  détermine  un  léger  mouvement  fébrile. 

L'œdème,  quand  il  existe,  est  limité  à  la  face  et  aux  extrémités; 
Tanasarque  ne  s'observe  pas.  La  quantité  de  l'urine,  qui  reste  acide, 
est  un  peu  diminuée. 
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L'appareil  gymptomatique  de  la  néphrite  pfofonde  est  autremail 
compliqué.  L'œdème  occupant  certaines  régions,  la  douleur  sourit 
dans  la  région  lombaire,  spontanée  ou  proToquée^  a^ec  on  »b! 
irradiations,  la  fréquence  des  besoins  d'uriner,  probablement  d'ori- 
gine réfleie,  puisque  la  quantité  de  l'urine  est  plutôt  diminueeja 
présence  d'une  quantité  variable  d'albumine  et  de  sang  dans  ce 
liquide,  ainsi  que  de  cylindres  épithéliaux  et  fibrineux  englobait 
des  cristaux  d'urate  de  soude^  d'acide  urique  et  d'oxalate  de  cbani 
(Johnson),  parfois  l'augmentation  de  densité  de  l'urine,  son  opales 
cence,  la  diminution  de  quantité  de  l'urée,  de  Facide  urique  el 
même  du  chlorure  de  sodium  au  début,  la  fièrre  d'une  idlensité 
moyenne  (38  à  39  degrés)  accompagnée  d'une  dureté  plus  grande 
du  pouls,  tels  sont  les  signes  ordinaires  de  la  forme  aiguë. 

La  fortne  chronique,  tantôt  consécutive  &  celle-là^  tantôt  primi- 
tive chez  les  sujets  épuisés  (et  ces  conditions  ne  sont  pas  rares  dtnf 
le  cours  des  affections  des  voies  urinaires)  a  un  début  plus  insi- 
dieux. La  pâleur  et  la  sécheresse  de  la  peau,  une  douleur  lombaire 
plus  sourde  que  dans  la  forme  aiguë,  l'hydropisie  plus  ou  mom 
généralisée  en  sont  souvent  les  premiers  indices.  Plus  rarement 
l'attention  est  attirée  tout  d'abord  par  une  légère  amblyopie  ou  par 
un  œdème  de  la  glotte  (Fauvel,  GiBb). 

Les  altérations  de  l'urine  surviennent  plus  ou  moins  vite.  Elles 
sont  multiples.  Elle  est  pftie,  même  un  peu  verdâtre,  son  odeur  e^t 
fade.  La  densité  tombe  à  1012  ou  1004,  en  même  temps  que  h 
quantité  augmente  très  souvent.  11  y  a  une  polyurie  plus  ou  moin? 
prononcée.  L'acidité  persiste,  mais  la  limpidité  normale  fait  piaf* 
à  une  opalescence  due  à  la  présence  des  éléments  qui  constitueront 
le  sédiment,  et  d'une  certaine  quantité  de  graisse  (Rayer). 

Ce  sédiment,  lent  à  se  former,  renferme  des  cellules  épithélialrf 
de  la  vessie,  des  cylindres  fibrineux,  épithéliaux  et  colloïdes.  L'épi- 
thélium  des  cylindres  est  ordinairement  granuleux.  Les  globule 
sanguins  y  sont  rares,  les  leucocytes  exceptionnels. 

Notons  en  plus  la  présence  de  l'albumine  dans  les  proportions  if 
^^^b  à  15  grammes  par  litre,  la  diminution  de  l'urée,  d'un  tiers  o« 
do  la  moitié  de  la  quantité  normale,  de  l'acide  urique,  des  raalièrtf 
cxtractives  et  des  sels.  L'albuminurie,  quoique  pouvant  se  » 
pendre  parfois,  doit  cependant  être  considérée  comme  constaaJf- 

Avec  la  polyurie,  qui  est  ordindiire ^sans  être  aussi  prononcée  f^ 
dans  la  néphrite  interstitielle  elle  caractérise  la  néphrite  pareAciT 
maleuse  chronique. 
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Nous  ne  ferons  que  rappeler  ses  diverses  cotnplicatlorts  :  l'œdème 
plus  ou  moins  généralisé,  les  hydropisies  cavitaires,  les  accidents 
pulmonaires  (bronchite,  pneumonie),  les  inflammations  de  la  peâii 
et  des  séreuses,  les  phénomènes  oculaires,  enfin  l'urémie  sous  ses 
formés  multiples  (urémie  cérébrale,  gastro-intestinale,  dyspnéîque 
ou  respiratoire),  (Alfred  Fournier.  jD^rurmi^, Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1863.)  Nous  aurons  à  dire  dans  un  autre  chapitre  quelle 
part  importante  il  faut  lui  faire  dans  les  accidents  attribués  d'une 
manière  trop  exclusive  à  l'empoisonnement  urineux  par  absorption 
de  l'urine,  et  qui  dépendent  bien  souvent  d'une  véritable  urémie 
chronique. 

Néphrite  interstitielle.  —  Elle  offre  à  considérer  deux  types  dis- 
tincts :  la  néphrite  hyperplasique  ou  sclérose,  la  néphrite  suppurée. 
Ces  deux  formes  ont  pour  siège  primitif  le  tissu  connectif  du  rein. 
La  deuxième  était  connue  d'Hippocrate,  la  première  a  été  signalée 
pour  la  première  fois  par  Proul. 

Là  néphrite  hyperplasique  peut  exister  à  l'état  primitif  (Lecorché, 
loc.  cit.,  p.  360),  quoiqu'elle  soit  souvent  associée  à  la  néphrite 
pàrenchymateuse  profonde.  Elle  est  caractérisée  anatomiquemeht, 
comme  celte  dernière,  par  quatre  périodes  : 

1*  Période  d'hyperhémie  ; 

2*  Période  de  prolifération  ; 

3"  Période  d'organisation  ; 

4°  Période  de  rétraction  et  d'atrophie. 

La  première  est  remarquable  par  l'augmentation  de  volume  du 
rein,  et  par  une  injection  vasculaire  très  prononcée^  surtout  dans 
la  substance  corticale.  Elle  est  plus  nette  que  dans  la  néphrite 
pàrenchymateuse  (Johnsdn). 

Dans  la  période  de  prolifération,  le  rein,  pouvant  peser  jusqu'à 
200  et  300  grammes,  a  la  consistance  du  caoutchouc  (Klebs).  La 
surface  est  tachetée  de  surfaces  polygonales  blanchâtres.  Au  micro- 
scope, le  tissu  connectif,  d'abord  dans  la  substance  corticale,  puis 
dans  la  substance  médullaire,  se  montre  infiltré  de  cellules  lym- 
phoides  nombreuses,  qui  se  résorberont  en  cas  de  guérison,  après 
être  devenues  graisseuses,  ou  s'organiseront  en  tissu  connectif 
nouveau,  en  cas  d'aggravation  de  la  maladie. 

Dans  la  période  d'organisation,  il  ne  reste  plus  trace  de  cellillês 
lymphoïdes,  mais  Tatrophie  n'a  pas  encore  commencé. 

C'est  dans  la  période  de  rétraction  qu'elle  se  prononce  au  JJôittl 
de   faire  disparaître  presque  entièrement  le  tissu  propt'ë  et  de 
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réduire  parfois  le  poids  de  l'organe  à  50,  30  et  même  15  grammes 
(Garrod).  Il  devient  alors  globuleux  et  parfois  lobule.  Les  canali- 
cules  se  déforment,  s'obstruent,  se  convertissent  en  kystes  renfer- 
mant une  sérosité  jaunâtre,  des  globules  sanguins  altérés,  du 
pigment  urinaire,  de  l'épithélium  dégénéré,  des  cylindres  colloïde?. 

A  ce  degré,  la  néphrite  parenchymateuse  est  loujoui*s  associera 
la  néphrite  interstitielle. 

Notons  en  passant  les  altérations  vasculaires  des  artères  du  i^ein 
et  de  beaucoup  d'autres  points  du  système  vasculaire,  et  les  compli- 
cations cardiaques  (hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  ou  sans 
lésions  valvulaires),  qui  semblent  moins  fréquentes  lorsque  la 
néphrite  insterstitielle  a  pris  naissance  dans  des  lésions  locales  de 
l'appareil  urinaire. 

La  symptomatologie  de  la  néphrite  interstitielle  e^t  malheureuse- 
ment très  obscure.  Le  plus  souvent  la  sclérose  passe  inaperçue, 
ou  bien  continue  à  être  confondue  avec  la  néphrite  parenchyma- 
teuse qui  souvent  la  complique,  (Lecorché,  loc.  cit.  p.  385).  U  ne 
faut  pourtant  pas  renoncer  à  faire  ce  diagnostic  délicat. 

Des  douleurs  de  faible  intensité,  réduites  quelquefois  à  une  sen- 
sation de  gène  ou  de  poids,  que  la  marche,  le  cahotement  d'une 
voiture  et  la  pression  exagèrent,  des  troubles  de  la  miction  consis- 
lanl  surtout  dans  une  grande  fréquence  des  envies  d'uriner,  iiiênic 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  réel  au  cours  de  l'urine,  tels  sont  les 
signes  du  début  de  la  néphrite  interstitielle. 

Les  modifications  de  l'urine  acquièrent  ici  une  j^^rande  impor- 
tance. La  décoloration  de  ce  liquide,  son  acidité  peu  prononcée, 
son   abondance   excessive    pouvant    aller  jusqu'à    â   et  i  litres 
en  vingt-quatre  heures,  sont  des  caractères  qu'on  peut  considérer 
comme  presque  constants.  Il  est  vrai  que  la  réaction  de  l'urine  est 
quelquefois  alcaline  et  qu'elle  peut  aussi  être  tout  à  fait  neutre, 
que  la  polyurie  se  suspend  par  intervalles  ou  définitivement,  lorsque 
la  maladie  est  de  vieille  date,  qu'elle  peut  être  simplement  réflexe 
et  en  corrélation  avec  une  irritation  siégeant  au  col  de  la  vessie; 
qu'elle  est  masquée  partiellement  par  la  difficulté  de  récoulemenl 
de  l'urine,  occasionnée  par  quelque  obstacle  matériel.  Malgré  cell« 
inconstance,  les  caractères  énoncés  à  l'instant  gardent  une  Irfe 
grande  valeur. 

Ajoutons  que  la  densité  de  l'urine  tombe  ordinairement  àlWO 
ou  1005  et  qu'elle  n'atteint  que  rarement  iW5,  excepté  dans  te 
moments  qù  la  polyurie  diminue  ou  cesse. 
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Des  modirications  quantitatives  dans  les  éléments  solides  de  ce 
liquide  apparaissent  graduellement,  au  fur  et  à  mesure  que  la 
maladie  s'accentue.  Tant  que  la  polyurie  persiste,  Turée  est  éli- 
minée dans  des  proportions  normales;  mais,  lorsque  ce  symptôme 
s'atténue,  on  voit  celte  élimination  se  réduire  à  12  ou  15  grammes 
par  jour,  en  moyenne.  On  a  vu  tomber  la  quantité  exceptionnelle- 
ment à  S'', 50  (Dickinson),  à  3  grammes  et  même  à  1  gramme 
(Rosenstein). 

La  quantité  d'acide  urique,  de  phosphates  et  de  certains  autres 
principes  salins  baisse  proportionnellement. 

La  présence  de  l'albumine  n'est  pas  un  caractère  de  la  néphrite 
interstitielle;  elle  indique  que  le  processus  s'étend  au  paren- 
chyme, et  l'intermittence  de  ce  symptôme  montre  que  cette  propa- 
gation se  fait  par  poussées  successives.  Cette  iitermittence  consti- 
tuerait, d'après  M.  Lécorché,  un  très  bon  signe  de  la  néphrite 
interslitielle,  parce  que,  dans  la  néphrite  parenchymateuse,  l'albu- 
minurie est  constante,  ou  peu  s'en  faut.  De  plus,  pendant  ces  appa- 
ritions souvent  de  courte  durée,  l'albuminurie  est  peu  prononcée, 
et  les  quantités  d'albumine  éliminées  ne  peuvent  se  comparer  à 
celles  qu'on  trouve  dans  l'urine  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Ainsi,  urine  peu  acide,  décolorée,  limpide,  très  abondante,  ne 
contenant  de  l'albumine  et  des  cylindres  que  par  intermittences  et 
en  petite  quantité,  tels  sont  les  caractères  qu'on  peut  opposer  à 
l'urine  également  peu  acide,  décolorée,  mais  opalescente  et  sédi- 
nientcuse,  d'une  abondance  moins  grande,  rnais  presque  constam- 
ment albumineuse,  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

D'autres  signes  s'ajoutent  à  ceux  que  nous  venons  d'énoncer. 
La  face  pâlit,  le  teint  devient  terreux,  la  peau  est  sèche  et  flasque, 
le  ventricule  gauche  s'hyperlrophie  (Traube),  le  bruit  de  galop  appa- 
raît (Potain),  des  hémorrhagies  occasionnées  par  une  endartérite 
plus  ou  moins  généralisée  se  produisent  à  la  surface  des  muqueuses 
et  dans  l'épaisseur  des  parenchymes,  y  compris  celui  des  reins  eux- 
mêmes.  L'œdème,  qui  manque  parfois  entièrement  jusqu'à  la  der- 
nière phase  de  la  maladie,  se  montre  indépendamment  de  la 
néphrite  parenchymateuse  ou  comme  conséquence  de  son  dévelop- 
pement. Dans  le  premier  cas,  il  est  ordinairement  peu  considérable, 
et  reste  limité  à  la  face  et  aux  extrémités. 

Enfin  l'urémie,  et  particulièrement  la  forme  comateuse,  est  un 
des  modes  de  terminaison  de  la  maladie;  mais  elle  affecte  souvent 
un  type  chronique  et  se  révèle  par  des  vomissements,  de  la  cérpha- 
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lalgie,  des  vertiges,  de  Tinsoninie,  etc.  Ces  particularités,  y 
pourraient  bien  ne  pas  suffisamment  attirer  l'attention  du  méderii 
vers  les  reins,  lorsque  le  malade  n'est  pas  atteint  d'une  affeclifti 
des  voies  urinaires,  auront  une  tout  autre  valeur  dans  le  cas  con- 
traire. Alors  les  symptômes  du  début,  souvent  si  obscurs,  pouirom 
être  interprétés  dans  leur  véritable  sens  et  fournir  des  éléracok 
précieux  au  diagnostic. 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi.  Il  y  a  dcî 
néphrites  interstitielles  tout  à  fait  latentes,  qui  évoluent  trallrenso- 
ment  et  ne  se  révèlent  que  le  jour  où  un  traumatisme  opéraloin; 
met  fin  brusquement  à  cette  sorte  de  tolérance  de  rorjraniîînie  à 
regard  d'une  altération  grave  de  l'un  de  ses  principaux  visc^rT>. 
De  là  ces  mécomptes  de  la  pratique,  ces  surprises  inévitables,  re> 
morts  presque  foudroyantes  dont  on  n'a  pas  toujours  une  expli- 
cation précise  à  donner.  C'est  que  l'urée  et  les  autres  principes 
de  l'urine,  éliminés  d'une  façon  incomplète,  se  sont  accumulés  pnu 
à  peu  dans  le  sang  et  dans  les  tissus;  l'économie  entière,  saturé»' 
de  ces  produits  destinés  à  l'excrétion  rénale,  s'est  habituée  iî  sup- 
porter sans  réagir  cette  imprégnation  profonde,  comme  cIIp  s'ac- 
coutume à  l'imprégnation  par  l'alcool.  Mais  vienne  un  traumalismr. 
si  léger  qu'il  soit,  et  cet  équilibre  instable  est  violemment  rompu, 
de  même  qu'une  blessure,  une  simple  contusion  engendre  Tacrfe 
d'alcoolisine  aigu.  Dans  les  drux  cas,  la  tolérance  de  Torganisme 
n'a  qu'un  temps,  et  la  mort  peut  survenir  très  brusquement. 

Nous  verrons  plus  loin  si  nous  pouvons  tirer  de  ce  rapprocheinenl 
des  éléments  de  jugement  pour  la  question  de  la  lîcvre  dans  le? 
affections  des  voies  urinaires.  Qu'on  le  considère  simplement  romnn- 
un  jalon  posé  sur  une  route  qui  nous  mènera  jusqu'à  l'exanien  de? 
diverses  doctrines  relatives  à  ce  sujet. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  faire  de  la  néphrite  intei-stitiflfc    i 
répond  surtout  à  sa  forme  médicale.  Lorsqu'elle  est  consécutii^i    \ 
une  aff'ection  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre,  sa  marck 
s'écarte  considérablement  de  celle  que  nous  avons  tracée,  à  can»    '\ 
de  certaines  conditions  locales  dont  nous  allons  préciser  rintlueuff.     J 
Elle  se  complique  d'un  nouvel  élément,  qui  en  modifie  singulicff-     i 
ment  la   physionomie;    c'est  la   dilatation    parfois   énorme** 
uretères,  des  bassinets  et  des  calices,  dilatation  accompagnée  d'îfr 
flammatlon  chronique  de  ces  conduits  et  de  ces  réservoii"».  T«li 
pourquoi  l'urine,  au  lieu  de  rester  limpide,  est  trouble  au  moiifi»' 
de  rémission  et  reste  telle,  tout  en  se  partageant  en  deux  courbf* 
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dont  rinlérieure  est  presque  uniquement  constituée  par  du  pus. 
Voilà  pourquoi  les  malades  sont  en  proie  à  une  lièvre  assez  réguliè- 
rement rémittente,  à  type  quotidien  et  d'intensité  médiocre,  saut 
les  poussées  aipuës  survenant  de  temps  A  autre,  lièvre  hectique 
dans  le  fond,  en  rapport  avec  la  suppuration  lente  de  l'uretère,  des 
calices  et  du  rein  lui-même,  que  Ton  trouve  ordinairement  parsemé 
de  foyers  multiples  et  en  grande  partie  désorganisé,  lièvre  compa- 
rable à  toutes  celles  qu'engendrent  les  phlegmasies  chroniques 
suppuratives,  mais  peut-être  un  peu  modifiée  dans  ses  allures  et 
dans  son  intensité  par  l'élimination  incomplète  de  l'urée. 

C'est  peut-être  à  cette  complexité  qu'il  faut  attribuer  l'habitus 
spécial  du  malade,  son  teint  terreux,  la  décoloration  générale  de 
sa  peau,  qui  ne  ressemble  ni  à  celle  d'un  phthisique  ni  à  celle  d'un 
cancéreux. 

Si  à  ces  deux  influences  délétères  (suppuration  chronique  et 
rétention  des  produits  d'excrétion)  s'ajoute  la  résorption  d'une 
urine  profondément  altérée,  l'état  du  malade  sera  encore  plus  com- 
plexe. Son  organisme  aura  à  lutter  en  plus  contre  une  septicémie 
spéciale,  n^e  de  la  décomposition  des  éléments  de  l'urine,  et,  dans 
cette  lutte,  il  sera  inévitablement  vaincu. 

Cette  néphrite  interstitielle  suppurée,  consécutive  à  la  pyélite  et 
à  l'uretérite,  est  caractérisée  analomiquement  par  les  lésions  sui- 
vantes : 

Les  parois  de  l'uretère,  du  bassinet  et  des  calices  sont  épaissies; 
leur  face  interne  est  rouge,  irrégulière,  couverte  de  pseudo-mem- 
branes adhérentes,  tout  à  fait  comparables  à  celles  que  nous  avons 
décrites  à  propos  de  la  cystite  chronique.  Ces  conduits  et  ces  réser- 
voirs ont  subi  une  dilatation  considérable.  L'uretère  peut  avoir  des 
dimensions  égales  à  celles  de  l'intestin  grêle  ;  les  calices  s'enfoncent 
dans  la  substance  rénale  et  la  refoulent  excentriquement.  Par  ces 
lésions,  le  mécanisme  spécial  de  la  complication  se  révèle  nettement. 
11  s'agit  d'une  distension  lente,  ayant  son  point  de  départ  dans  un 
obstacle  matériel  à  l'écoulement  de  Turine,  distension  compliquée 
de  stagnation  de  ce  liquide  depuis  le  réservoir  vésical  jusqu'aux 
canalicules  droits  et  tortueux. 

Du  côté  des  reins,  les  lésions  petivent  se  borner  à  la  sclérose 
simple;  mais  souvent  la  phlegmasie  interstitielle  a  abouti  à  une 
suppuration  diffuse,  iniiltrée  ou  limitée.  De  là  la  production  d'un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petits  foyei'S  lenticulaires 
-disséminés  dans  les  deux  substances,  ou  de  foyers  plus  spacieux 
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atteignant  les  dimensions  d'une  noisette,  d'une  noix,  ou  occupant, 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  la  place  du  lissu  rénal 
entièrement  détruit.  Ce  qui  reste  de  l'organe  est  alropliié. 

On  trouve  ordinairement  des  lésions  d'autant  plus  avancées dant; 
l'un  des  deux  reins  que  l'autre  se  rapproche  davantajjc  de  l'état  nor- 
mal. 

Chez  ces  malades,  la  polyurie  persiste  ordinairement.  En  proie 
aux  accidents  que  nous  étudierons  dans  le  dernier  chapitre  de  cet 
ouvrage  à  propos  de  l'empoisonnement  urineux,  ils  se  cachectisenl 
graduellement  et  succombent  plus  ou  moins  vite,  suivant  que  la 
lésion  initiale  est  une  tuméfaction   de  la  prostate,  un  rétrécisse- 

m 

ment  de  l'urètlire  ou  un  calcul.  Evidemment  l'âge  exerce  sur  la 
rapidité  des  accidents  une  certaine  influence. 

Néphrite  aiguë  suppurative.  —  11  n'est  pas  rare  que  l'inflam- 
mation ait  une  marche  aiguë.  Alors  son  mode  de  production  n'est 
plus  le  même.  La  distension  vésicale^  la  stagnation  de  l'urine  ne 
jouent  plus  qu'un  rôle  préparatoire.  La  propagation  de  la  phleg- 
masie  par  continuité  de  tissus  doit  être  seule  invoquée.  La  cystite 
aiguë,  les  opérations  pratiquées  sur  l'urèthre,  la  prostate  et  la 
vessie,  sont  les  causes  déterminantes  de  la  compliccition. 

La  néphrite  aiguë  s'annonce  par  un  violent  frisson  suivi  bientôt 
d'une  fièvre  intense  de  39  à  «40  degrés  1/2.  Les  frissons  faibles  et 
l'élévation  moins  rapide  de  la  lempérature  indiquent,  selon  nous 
une  néphrite  subaiguë  entée  sur  une  néphrite  chronique.  On  assiste 
alors  à  une  poussée  inflammatoire  plulôt  qu'à  un  début  de  phleg- 
masie  franche.  L'apparition  de  ces  phénomènes  est  ordinairemenl 
accompagnée  de  vomissements.  M.  Guyon  a  vu  chez  certains  malades 
rélévalion  de  la  température  précédée  par  des  troubles  dans  le 
rhythnie  cardiaque  (Bazy,  loc.  clt,,  p.  43). 

Lorsque  la  néphrite  est  franchement  aiguë,  la  fièvre  est  continue 
rémittente,  à  exacerbations  vespérines.  Lorsqu'elle  afïecte  des 
allures  de  phlegmasie  subaiguë,  la  courbe  thermomélrique  offre  de 
grandes  irrégularités;  c'est  alors  qu'on  observe  ces  périodes 
d'apyrexie  complète  qui  ont  beaucoup  fraj^pé  M.  Bazy,  mais  qui  ne 
sont  [)eut-être  pas  tout  à  fait  spéciales  a  la  néphrite.  Chez  les  ma- 
lades qui  les  ont  présentées,  les  accidenis  ont  duré  plus  de  quelques 
jours;  ils  sont  restés  en  observation  pendant  des  semaines  et  des 
mois.  Ils  s'éloignent  donc  beaucoup  de  ceux  que  nous  prenons 
pour  types  dans  noire  description  de  la  néphrite  aiguë. 

Après  la  fièvre  et  les  vomissements  vient,  par  rang  d'importan<Y, 
la  douleur  rénale.  Elle  est  spontanée  chez  la  minorité  des  malades 
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chez  le  [)lu.s  ^rand  nombre,  on  la  provoque  par  la  pression.  Elle  est 
unilatérale  ou  bilatérale,  suivant  que  la  phlegmasie  a  respecté  Tun 
des  reins  ou  atteint  les  deux. 

L'urine  est  peu  modifiée.  Cependant  la  quantité  nous  a  paru  dans 
certains  cas  manifestement  diminuée,  non  pas  à  la  lin  de  la  maladie, 
mais  dès  le  début.  Il  nous  en  est  resté  cette  impression  que  Tanurie 
relative  doit  s'observer  assez  fréquemment.  Nous  avons. vu  é^^ale- 
ment  l'urine  teintée  en  rouge,  sans  doute  par  suite  d'une  exhalation 
sanguine  intra-canaliculaire. 

Lorsque  l'inflammation  ne  s'arrête  pas  rapidement,  et  surtout 
lorsque  les  sujets  sont  â|?és,  on  voit  la  langue  devenir  sèche,  luisante, 
puis  dure  comme  du  bois,  en  même  temps  qu'elle  se  recouvre  d'un 
enduit  fuligineux.  Les  parois  de  la  bouche,  le  pharynx  participent  à 
cette  sécheresse  ;  la  déglutition  est  de  plus  en  plus  difficile.  Certains 
malades  ont  de  la  constipation,  d'autres  de  la  diarrhée. 

Un  délire  continu  se  développe  rapidement  chez  les  vieillards  et 
persiste  souvent  chez  eux  au  delà  de  la  période  franchement  ai«uë, 
lorsqu'ils  ont  résisté  aux  premiers  accidents. 

Un  certain  nombre  de  malades,  les  plus  jeunes,  les  moins  cachec- 
tiques, ceux  chez  qui  la  néphrite  aigué  n'a  pas  été  précédée  par  des 
altérations  chroni([ues,  résistent  à  ces  graves  accidents  et  se  réta- 
blissent plus  ou  moins  complètement,  à  mesure  que  le  traitement 
curalif  de  la  cause  fait  des  progrès.  Les  plus  âgés,  ceux  chez  qui  un 
certain  degré  de  cachexie  existait  antérieurement,  succombent 
fatalement  dans  l'espace  de  quelques  jours. 

A  l'autopsie  les  lésions  se  montrent  tout  à  fait  semblables  à  celles 
que  nous  avons  déjà  indiquées.  Quand  la  mort  a  été  rapide,  on 
trouve  de  petits  abcès  miliaires,  développés  sans  doute  aux  dépens 
des  glomérules.  Lorsque  les  accidents  ont  eu  une  plus  longue  durée, 
les  collections  sont  plus  spacieuses  et  semblent  constituées  par  la 
fusion  d'un  certain  nombre  de  petits  foyers.  Le  pus  y  est  retenu 
dans  de  petites  loges  séparées  par  des  tractus  celluleux  multiples. 
(Bazy). 

La  guérison  n'a  pas  toujours  lieu  par  résolution.  Elle  est  due 
quelquefois,  soit  à  l'évacuation  des  foyers  dans  des  cavités  voisines, 
soit  à  leur  transformation  en  kystes.  On  admet  encore  qu'ils  peuvent 
subir  une  dégénérescence  caséo-crétacée,  et  même  disparaître 
entièrement,  en  laissant  à  leur  place  une  sorte  de  cicatrice 
rétractée. 
.   .Néphrite  parasitaire.  —  Nous  n'avons  rien  dit  jusqu'ici  d'une 
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variété  de  néphrite  suppurative  que  Klebs  a  décrite  jadis  eorome 
étant  de  nature  parasitaire.  (Klebs,  Handbuch  der  patholag.  Anal., 
1870).  Le  processus  inflammatoire  serait  dû  à  Tascension  versle 
rein,  par  l'intermédiaire  de  Turetère,  de  certains  bâtonnets  oi^ 
niques  qu'on  rencontrerait  également  dans  la  vessie.  On  se  rappelle 
que,  dans  le  chapitre  consacré  à  Tétiologie  de  la  cystite,  nous  avon» 
discuté  la  question  de  savoir  si  l'arrivée  dans  la  cavité  de  cet 
organe  d'organismes  microscopiques  portés  par  les  sondes,  pouvait 
réellement  donner  naissance  à  des  phénomènes  inflammatoires. 
Nous  nous  sommes  montrés  peu  partisans  de  cette  théorie,  dont  la 
démonstration  est  encore  à  faire,  selon  nous,  malgré  les  recherche! 
nombreuses  dont  elle  a  été  l'objet  et  les  résultats  en  apparence 
très  précis  auxquels  sont  arrivés  certains  expérimentateurs. 

C*est  sur  le  terrain  de  la  transformation  ammoniacale  de  l'urine 
que  le  débat  se  poursuit  depuis  tantôt  cinquante  ans.  Lorsqu'en 
1833,  M.  Jacquemart  avança  que  le  ferment  de  Turée  était  tout 
simplement  le  mucus  vésical  (Armand  Gautier,  Des  fermentatum, 
thèse  d'agrégation.  Paris,  1869,  p.  92),  il  ne  trouva  pas  de  contra- 
dicteurs. En  1859,  naissait  la  théorie  du  ferment  organique  de 
M.  Pasteur,  fondée  sur  la  découverte  dans  l'urine  ammoniacale  de 
torulacées  disposées  en  chapelet.  (Pasteur,  Comptes  rendus  de 
r  Académie  des  sciences  y  1860,  t.  L,  p.  849.)  Elle  trouva  un  solide 
appui  dans  les  recherches  ultérieures  de  MM.  van  Tîeghemei 
Traube. 

Les  travaux  de  M.  Béchamp  aboutirent,  en  1870,  à  des  conclu- 
sions peu  favorables  à  cette  théorie.  Cet  observateur  se  montrait 
peu  disposé  à  admettre  que  la  transformation  ammoniacale  de 
r urine  dans  la  vessie  fût  toujours  la  conséquence  de  rintroduction 
d'organismes  microscopiques  dans  cet  organe.  Tout  au  plus  pou- 
vait-on penser  que  les  granulations  moléculaires  qu'on  trouve  dan? 
le  mucus,  et  qui  ne  viennent  pas  du  dehoi^,  étaient  les  agents  de 
la  fermentation  de  ce  liquide.  D'après  cette  opinion,  ces  microiymas 
passeraient  à  l'état  de  bactéries  et  môme  de  leptothrix   (Béchamp. 
Montpellier  médicaL  1870,  t.  XXV,  p.  310).  A  la  même  époque, 
Klebs  se  faisait  le  défenseur  de  là  théorie  du  ferment  organique  et 
Imaginait  la  néphrite  parasitaire  après  la  cystite  parasitaire. 

En  revanche,  M.  Bouchard  (Gazette  hebdomadaire ^  if^li)  ^ 
M.  Robin  (Leçons  sur  les  humeurs  normalm  et  morbides  du  cerjuif 
r  homme,  2'  éd.,  1874  et  suiv.)  croient  au  développement  de  Vnln- 
lescence  de  l'urine  sous  l'influence  des  états  morbides  de  la  vessif- 
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L'émincnt  professeur  considère  comme  secondaire  le  rôle  des 
microzymas,  mais  il  Tadmei  dans  une  certaine  mesure,  c  Lorsqu'au 
pur  dédoublement  chimique  de  l'urée  en  présence  des  corps  ren- 
dant l'urine  alcaline  vient  s'ajouter  l'action  des  leptothrix,  leur 
action  en  tant  que  ferment  hâte  la  production  ammoniacale  et  la 
décomposition  d'autres  produits  urinaires  azotés  (Robin,  loc,  cit.).  > 

Et  plus  loin  le  même  auteur  ajoute  :  a  Dans  les  cas  d'injections 
expérimentales  ou  de  résorptions  urineuses,  à  l'action  toxique  pro- 
prement dite  du. carbonate  d'ammoniaque  s'ajoute  inévitablement 
cette  action  des  bactéries,  en  tant  que  ferment,  amenant  la  conti- 
nuation dans  l'économie  du  dédoublement  ammoniacal  de  l'urée 
injectée,  la  décomposition  de  celle  du  sang  et  des  autres  principes 
analo((ues.  » 

Nous  n'entrerons  pas  plus  avant  dans  le  détail  de  la  question  qui 
est  exposée  tout  au  long  dans  le  récent  ouvrage  de  M.  Guyon 
(Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1880, 
392).  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  M.  Pasteur,  pour 
expliquer  les  faits  de  transformation  ammoniacale  de  l'urine  sans 
cathétérisme  préalable,  est  allé  jusqu'à  affirmer  la  migration  des 
germes  le  long  du  canal  de  l'urèthre  (assertion  qui  a  rencontré 
plus  d'un  contradicteur);  que  M.  Gubler  a  fait  de  la  conciliation  en 
adoptant  pour  quelques  cas  l'interprétation  de  M.  Pasteur;  que 
M.  Musculus  (de  Strasbourg)  est  arrivé  dans  ses  recherches  à  attri- 
buer l'action  fermentescible  au  mucus  vésical,  indépendamment  de 
tout  germe  organisé;  enfm  que,  prenant  la  question  sous  une 
autre  face,  MM.  du  Gazai  {Gazette  hebdomadaire,  1876,  p.  740)  et 
Curtis  (de  Boston)  (Boston  med.  and  surg.  journal,  décembre  1877) 
ont  démontré  que  l'urine  pouvait  contenir  des  organismes  sem- 
blables à  ceux  qui  ont  été  considérés  comme  des  ferments,  sans 
avoir  pour  cela  subi  la  fermentation  ammoniacale. 

On  nous  permettra  à  notre  tour  de  faire  une  simple  remarque 
que  nous  n'avons  rencontrée  nulle  part.  11  est  admis  depuis  long- 
temps  que  les  abcès  voisins  des  cavités  largement  ouvertes  à  l'air 
ou  à  certains  gaz  (bouche,  poumons,  tube  digestif)  sont  remar- 
quables par  leur  extrême  fétidité;  souvent  même  ils  renferment 
avec  le  pus,  des  gaz  infects  en  grande  quantité.  Pourquoi  donc  la 
vessie  ne  subirait-elle  pas  l'influence  du  voisinage  de  l'intestin,  aussi 
bien  que  les  abcès  de  la  paroi  abdominale?  Lorsque  l'écoulement 
de  l'urine  se  fait  librement  et  surtout  lorsque  ce  liquide  n'est  pas 
altéré,  celte  influence  est  nulle  ;  m^is,  dans  les  conditions  inverses, 
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lorsqu'il  y  a  stagnation  el  altération  par  la  présence  du  pus,  elle 
peut,  ce  nous  semble,  s'exercer  au  travers  des  parois  de  la  vessie, 
exactement  comme  au  travers  des  parois  d'un  foyer  purulent 
circonscrit. 

Quelle  que  soit  la  théorie  de  la  fermentation  ammoniacale  de 
l'urine  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité  ou  qui  la  représente 
pleinement,  nous  devons  dire  quelques  mots  de  -la  variété  de 
néphrite  mentionnée  plus  haut,  de  la  néphrite  parasitaire.  Certains 
observateurs  avaient  remarqué  que  de  petits  foyers  pouvaient  se 
développer  dans  les  reins,  sans  qu'on  pût  constater,  entre  la  vessie 
et  ces  organes,  des  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  de  l'ure- 
tère. Leur  imagination  se  donna  carrière  sur  ces  cas  spéciaux;  les 
uns  invoquèrent  la  sympathie,  les  autres  l'infection  purulente.  Un 
troisième  groupe  pensa  à  la  migration  des  organismes  microsco- 
piques. De  là  est  née  la  néphrite  parasitaire.  Berckmann,  Traube, 
Klebs  consacrèrent  à  ce  point  d'étiologie  dçs  recherches  multipliées. 

Anatomiquement,  cette  néphrite  spéciale  est  caractérisée  de  la 
manière  suivante  :  Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  la  teinte 
rouge  uniforme  de  leur  surface  est  parsemée  çà  et  là  de  taches 
blanches.  A  ces  dernières  correspond,  sur  la  coupe  de  la  substance 
corticale,  la  partie  évasée  de  taches  également  blanches,  ayant  la 
forme  d'une  pyramide  dont  le  sommet  est  tourné  vers  la  substance 
médullaire.  La  coupe  de  l'organe  montre  en  outre  un  grand  nom- 
bre de  traînées  blanchâtres  rayonnant  des  calices  vers  la  périphérie 
el  parfois  limitées  à  la  substance  médullaire.  Les  cloisons  de  tissu 
connectif  sont  infiltrées  de  leucocytes.  La  lumière  des  tubes,  dont 
l'épilhélium  est  souvent  granuleux,  est  obstruée  par  de  petites 
masses  solubles  dans  l'éther  et  dans  l'alcool. 

Celles-ci  sont  constituées  par  des  spores  et  des  filaments  qui 
envahissent  d'abord  la  portion  droite  des  canaliculcs  urinifères, 
puis  la  portion  tortueuse.  La  première  phase  de  leur  migration 
provoque  une  néphrite  parenchymateuse,  la  seconde  une  néphrite 
interstitielle  qui  pourrait,  d'après  Klebs,  ne  pas  aller  jusqu'à  la 
suppuration.  De  nouvelles  recherches  nous  semblent  nécessaires 
pour  établir  l'existence  indépendante  et  l'évolution  clinique  de  ces 
néphrites  parasitaires. 

Dégénérescence  amyloïde,  Stéatose.  —  Nous  ne  consacrerons 
que  quelques  lignes  à  ces  deux  modes  de  dégénérescence,  quoiqu'on 
puisse  les  observer  souvent  (au  moins  la  seconde)  dans  le  cours  des 
affections  des  voies  urinaires  de  lonsrue  durée. 
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Ordinai renient  secondaire,  la  transformation  amyloïdeesi  déter- 
minée par  les  néphrites  parenchyniatenses;  elle  peut  aussi  être  la 
conséquence  de  la  cachexie  urinaire,  comme  de  toutes  les  autres. 
Elle  se  révèle  par  une  polyurie  parfois  aussi  abondante  que  celle  de 
la  néphrite  interstitielle,  par  des  urines  pâles,  limpides,  faiblement 
acides,  d'une  densité  de  1005  à  1015,  contenant  un  peu  moins  d'urée, 
d'acide  urique,  de  chlorures,  de  bases  alcalines  et  terreuses  que  les 
urines  normales.  Lorsque  l'albuminurie  apparaît,  c'est  que  la 
dégfénérescence  se  complique  de  néphrite  parenchymateuse.  Elle 
peut  s'étendre  au  foie,  à  la  rate,  au  tube  digestif. 

En  résumé,  le  diagnostic  est  malaisé  et  la  confusion  facile  avec  la 
néphrite  interstitielle,  plus  encore  qu'avec  la  néphrite  parenchy- 
mateuse. 

La  siéatose  du  rein  succède  à  la  néphrite  parenchymateuse  et  à  la 
néphrite  interstitielle.  Dans  le  premier  cas  elle  occupe  l'épithélium 
des  tubuli,  dans  le  second  le  tissu  connectif  intercanaliculaire.  A 
côté  de  ces  deux  formes  secondaires  existe  la  stéatose  primitive,  qui, 
comme  celle  de  la  néphrite  parenchymateuse,  a  pour  siège  les 
cellules  épithéliales  ;  mais  l'épithélium  des  glomérules  est  généra- 
lement respeclé  (Ranvier,  Fritz  et  Verliac).  La  sénilité,  les  états 
cachectiques  sont,  en  ce  qui  concerne  la  stéatose  simple,  les 
Influences  étiologiques  les  plus  ordinaires. 

La  symptomatologie  en  est  à  peu  près  nulle.  Elle  ne  détermine 
ni  polyurie,  ni  albuminurie,  ni  altérations  manifestes  des  qualités 
chimiques  de  l'urine.  L'urémie  ne  semble  presque  jamais  causée 
par  elle.  Et  cependant  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle  ne  joue, 
aucun  rôle  dans  les  accidents  graves  survenant  dans  le  cours  des 
affections  des  voies  urinaires.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on 
trouve  souvent  les  reins  gras,  comme  le  foie  et  le  cœur,  dans  beau- 
coup d'autopsies.  Peut-être  alors  cette  stéatose  n'est-elle  que 
l'expression  de  l'état  cachectique  et  non  la  cause  réelle  des  accidents. 
C'est  sans  doute  la  déchéance  organique  générale  qu'il  faut  accuser, 
plutôt  que  l'altération  rénale.  Nous  sommes  malheureusement  si 
peu  fixés  sur  les  relations  du  traumatisme  opératoire  avec  les  états 
cachectiques,  sur  le  mécanisme  de  la  mort  dans  ces  conditions  dont 
l'observation  clinique  a  surabondamment  démontré  le  côté  péril- 
leux, que  nous  devons  nous  borner  aux  léflexions  précédentes  et 
attendre  les  résultats  des  recherches  qui  se  poursuivent  dans  ce 
sens. 

Il  nous  reste  à  résoudre  celle  question  :  Toute  altération  rénale 
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avérée  ou  soupçonnée  est-elle  une  conlie-indicalion  à  rintervenlioB 
opératoire? 

Nous  répondrons  :  oui,  si  les  accidents  ne  cèdent  pas  au  traite- 
ment, s'ils  sont  continus,  s'ils  ne  s'amendent  pas  par  intervalles,  si 
ces  répits  n'ont  pas  dans  leur  ensemble  une  durée  plus  grande  que 
les  mauvaises  périodes,  si,  malgré  des  améliorations  nioroenlanées, 
le  malade  ne  sort  pas  de  son  étal  cachectique,  si  les  Tonctions 
(ligestivcs  restent  languissantes,  s'il  y  a  presque  en  permanence  (tfé; 
troubles  gastriques  ou  intestinaux. 

Nous  répondrons:  non,  si  les  conditions  inverses  se  réalisent  et 
si,  par  un  traitement  et  une  hygiène  convenables,  on  obtient  one 
amélioration  de  quelque  durée.  Néanmoins  le  pronostic  de  rinter- 
vcntion  sera  toujours  grave  chez  tout  malade  dont  les  reins  auront 
été  atteints  à  un  moment  donné.  L'albuminurie  passagère  sera 
toujours  dans  ses  antécédents  une  circonstance  fâcheuse,  plus 
fAcheuse,  selon  nous,  qu'une  poussée  de  néphrite  interstitielle  aiguë 
arrêtée  avant  la  période  de  suppuration. 


CHAPITRE    III 

li 
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fl. 

'\.  Il  n'y  a  pas  Irns  longtemps  que  Tattentiou  des  cliniciens  sVsl 

j*  portée  sur  les  phénomènes  paralytiques  survenant  rhez  les  uialades 

atteints  d'affections  des  voies  urinaires.  Avant  la  publication  de 

l'ouvrage  remarquable  de  Leroy  d'Etiollcs  fils  (Des  paralysies  des 

l  membres  inférieurs  ou  paraplégies,  Paris,  1856),  c'est  à  peine  si  les 

accidents  de  cette  nature  avaient  été  signalés.  Quelques  observations 
éparses,  peu  connues  ou  très  contestées,  étaient  les  seuls  documents 
afférents  à  cette  question  intéressante,  si  bien  que^Rayer  avait  pu 
écrire  avec  raison  :  c  Le  développement  des  paralysies  à  la  suite  de? 
maladies  des  voies  urinaires  est  encore  aujourd'hui  un  fait  ignoré 
d'un^rand  nombre  de  médecins.  »  (R^yei.yMakulie des  rein^, t.Ill» 
p.  168  . 

Il  s'en  faut  que  tous  les  cas  réunis  par  Raoul  Leroy  d'Étiolte 
soient  propres  à  porter  la  conviction  dans  les  esprits;  mais,  siTofl 
l'ail  abstraction  de  ceux  qu'on  peut  considérer  comme  douleui, 
les  preuves  fournies  par  les  autres  paraissent  suffiBamment  démoDî^ 
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iralives.  Des  observations  plus  récentes  sont  venues  corroborer  les 
anciennes.  Notre  conviction  a  puisé  une  nouvelle  force  dans  un  fait 
que  nous  avons  observé  au  cours  de  Tannée  1879;  il  nous  est  donc 
permis  à  double  titre  d'affirmer  que  les  paraplégies  urinaires  existent 
réellement. 

A  la  suite  de  patientes  recherches,  Raoul  Leroy  d'Éliolles  a  cru 
pouvoir  considérer  comme  le  premier  du  genre  un  cas  observé 
jadis  par  Lœlius,  à  Fonte,  et  rapporté  par  Lieutaud  (liv.  I,  obs.  63). 
La  relation  quelque  peu  obscure  des  symptômes  et  des  lésions  enlève 
h  ce  fait  une  bonne  partie  de  la  valeur  que  Leroy  d'ÉtioUes  lui 
reconnaît.  Il  y  est  dit  que  le  malade,  atteint  d'une  fièvre  lente 
continue,  avec  des  paroxysmes  le  soir,  fut  privé,  à  la  suite  d'une 
application  de  sangsues  à  l'anus,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
dans  les  cuisses,  en  même  temps  que  la  miction  se  supprimait; 
mais  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  la  théorie  que  formula  Lœlius  en 
présence  de  ces  phénomènes  insolites  :  «  Le  sang  refoulé  brusque- 
ment de  cette  partie  vers  laquelle  on  l'attirait  a  produit  uneinflam* 
mation  de  mauvaise  nature  dans  les  reins,  laquelle  se  communi- 
quant à  la  moelle  épinière,  a  pu  intercepter  l'influx  des  esprits 
animaux,  gagner  la  vessie  par  les  rameaux  de  la  sixième  paire 
(pneumO'gastrique)  et  les  nerfs  de  la  moelle  épinière.  »  Malheureu- 
sement les  renseignements  fournis  par  l'autopsie  sont  tout  à  fait 
insuffisants  ;  il  est  dit  simplement  que  le  rein  gauche  était  noir  et 
que  la  moelle  était  affectée  du  même  côté. 

L'impression  résultant  de  la  lecture  de  cette  observation  est  que 
la  théorie  des  paraplégies  urinaires  a  précédé  le  premier  fait  capable 
de  lui  donner  un  caractère  d'évidence.  Il  était  réservé  à  E,  Stanley 
de  fournir  la  preuve  matérielle  de  l'hypothèse  de  Lœlius  (Edward 
Stanley,  London  msdical  Transactions^  t.  XXII,  p.  260).  La 
plus  démonstrative  de  ses  sept  observations  est  celle  où  il  est  dit 
qu'un  homme  de  trente  ans,  admis  à  l'hôpital  de  Saint-Barthélémy, 
pour  une  gonorrhée  avec  phimosis,  fut  atteint  trois  semaines  après 
de  «paraplégie  sans  cause  appréciable;  la  perte  du  mouvement 
était  complète  ;  il  avait  encore  un  peu  de  sentiment.  >  Le  malade 
succomba  seize  heures  après  l'apparition  de  la  paralysie.  A  Tau- 
topsie,  on  trouva  c  les  reins  gorgés  de  sang,  la  membrane  muqueuse 
des  calices,  des  bassinets,  des  uretères  et  de  la  vessie  était  injectée 
et  livide».  11  y  avait  en  même  temps  i  une  turgescence  vasculaire 
de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  au  niveau  de  la  région  lombaire». 

Nous  reconnaissons  que  ce  dernier  détail  est  de  nature  à  jeter 
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quelque  doule  dans  Tesprît,  mais  dans  les  autres  observations  où  la 
lésion  primitive  parait  avoir  été  une  néphrite  suppurée,  il  est  dit 
expressément  qu'on  ne  rencontra  rien  d'apparent  du  rôle  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes. 

Ne  pouvant  entrer  dans  le  détail  de  tous  les  faits  rapportés  par 
Leroy  d'Étiolles,  nous  sommes  obligés  de  faire  seulement  allusion  i 
ceux  de  Henry  Ilunt,  de  Rayer,  de  Gerdy,  de  Lallemand,  de  Robert, 
de  Nélaton.  La  complexité  de  quelques-uns  d'entre  eux,  rinsufli- 
sance  des  rensei(i:nements,  la  multiplicité  des  troubles  morbides 
font  qu'ils  donnent  prise  à  la  critique.  En  raison  même  des  doutes 
.  qui  persistent  encore  dans  certains  esprits,  nous  croyons  devoir 
entrer  dans  l'analyse  de  quelques  cas  d'une  netteté  inconte^ 
table. 

L'observation  du  professeur  Sanson,  que  Rayer  et  J.  Cruveilhier 
rapprochèrent  de  celles  de  Stanley,  n'est  cependant  pas  une  des 
moins  attaquables.  La  paraplégie  avait  été  précédée  pendant  quatre 
ans  par  une  rétention  d'urine  chronique  qui  obligeait  TilUistre 
chirurgien  à  faire  un  usage  constant  de  la  sonde.  Un  calcul  s'élanl 
développé  dans  ces  conditions,  Leroy  d'ÉtioUes  père  en  fit  le  broie- 
ment en  quatre  séances  et  en  évacua  les  fragments  au  moyen  d'un 
brise-pierre  à  cuillers.  En  juin  1840,  il  se  déclara  une  paraplégie 
presque  complète  avec  rigidité.  Elle  devint  complète  par  la  suiteja 
contracture  persista,  une  eschare  se  produisit  au  sacrum. 

Malgré  la  grande  autorité  de  Chomel,  de  Cruveilhier,  de  RaverW 
de  Leroy  d'EtiolIes  père,  cette  simple  mention  :  «  La  moelle  nVlail 
nullement  lésée  dans  son  tissu  »,  ne  peut  suffire  pour  lever  tous  les 
doutes,  relativement  à  l'existence  d'une  myélite  dont  les  effeU  >e 
seraient  fait  sentir  d'abord  sur  la  vessie.  On  connaissait  si  mal  à 
cette  époque  l'analomie  pathologique  des  lésions  médullaires,  que 
beaucoup  de  faits,  même  appuyés  sur  des  autopsies,  peuvent  êlr? 
légitimement  récusés,  et  nous  sommes  plus  disposés,  pour  notre 
part,  à  reconnaître  la  valeur  des  observations  terminées  par  une 
franche  guérison. 

MM.  Charcot  et  Vulpian  ont  publié,  en  1854,  un  cas  intéressaaï 
par  la  guérison  de  la  paraplégie,  bien  que  la  maladie  primitive  aK 
occasionne  la  mort;  malheureusement  l'examen  du  canal  rachidici 
n'a  pas  été  fait.  Ce  cas  est  intitulé  :  «  Pyélo-néphrite  double  av»* 
paraplégie  passagère.  Mort;  autopsie;   distension   énorme  du  n'i 
droit;  de  ce  côté,  ronficc  de  l'uretère  est  ohlitéré  par  deux  calrufc; 
lésion  analogue  du  rein  gauche,  mais  moins  avancée.  >  (Gaz.  W- 
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ib  févr.  1854).  Cliez  cette  femme,  la  paraplégie  avait  été  peu 
accusée  et  s'était  montrée  dans  la  première  période  de  la  ma- 
ladie. 

Dans  l'observation  que  voici,  il  s'agit  d'un  nialade  entré  dans  le 
service  de  Robert  à  l'hôpital  Beaujon  pour  un  rétrécissement  uré- 
thral.  Un  jour,  à  la  suite  du  séjour  d'une  sonde  dans  le  canal,  on 
vil  se  déclarer  tous  les  signes  d'une  néphrite  aiguë  franche,  et  peu 
de  temps  après  survenait  un  affaiblissement  tel  des  membres  infé- 
rieurs que  le  mouvement  y  fut  bientôt  presque  entièrement 
anéanti  ;  la  sensibilité  était  relativement  moins  pervertie.  Tous  ces 
phénomènes  disparurent  graduellement  et  le  malade  sortit  guéri 
de  l'hôpital  (Leroy  d'EtioUes,  loc.  cU.^  p.  5i).  Jusqu'ici,  c'est  tou- 
jours la  néphrite  qui  semble  avoir  été  le  point  de  départ  des  acci- 
dents ;  mais  plus  d'une  observation  prouve  que  les  affections  de 
la  vessie,  de  la  prostate  et  même  de  l'urèthre  peuvent  avoir  une 
action  semblable.  (Obs.  23,  24,  25  et  suiv.) 

Le  lecteur  pourra  se  convaincre,  en  se  reportant  à  l'ouvrage 
auquel  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts,  que  nous  n'ac- 
ceptons pas  aveuglément  les  conclusions  de  l'auteur.  Nous  termi- 
nerons notre  exposé  de  preuves  par  l'analyse  de  deux  faits  nouveaux 
dont  le  premier,  encore  inédit,  a  été  observé  par  l'un  de  nous,  et 
dont  l'autre  a  fait  l'objet  d'un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  à  la 
lin  de  l'année  1880. 

Notre  malade  est  un  garçon  de  magasin,  âgé  de  trente-huit  ans 
au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis  (salle  Saint-Augus- 
tin, n'*  23),  le  19  avril  1879.  Depuis  six  mois,  il  urine  difficilement; 
depuis  un  mois,  il  perd  son  urine  involontairement;  la  nuit  il 
mouille  ses  draps. 

Sa  pusillanimité  est  telle,  qu'il  pousse  des  cris  au  moment  où  la 
bougie  exploratrice  commence  à  pénétrer  dans  son  canal.  Le 
spasme  de  l'urèthre  nous  oblige  à  surseoir  à  l'examen.  Nous 
avons  affaire  à  un  névropathe,  quelque  peu  hypochondriaqne,  d'une 
sensibilité  exagérée. 

Nous  trouvons  le  lendemain,  au  collet  du  bulbe,  un  rétrécisse- 
ment admettant  seulement  un  numéro  4.  Nous  constatons  du  côté 
des  membres  inférieurs  des  phénomènes  curieux  :  sur  les  deux 
jambes,  mais  surtout  sur  la  gauche,  sont  disséminées  des  plaques 
d'analgésie  incomplète,  dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de  recon- 
naître les  limites  précises.  Sur  chacune  d'elles,  la  sensibilité  au  froid 
est  il  peu  près  abolie,  mais  le  tact  est  conservé.  Dans  les  régions  in- 
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termédiaires,  les  diverses  sortes  de  sensibililé  sont  faciles  à  consUler. 
Les  réflexes  restent  normaux.  Le  malade  se  plaint  de  fourmille- 
ments et  de  sensation  de  froid  dans  les  deux  pieds. 

La  faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle,  qu'il  niûrche  avec 
beaucoup  de  peine;  sa  démarche  est  indécise,  titubante  par  in- 
stants, cependant  il  n'ofire  aucun  symptôme  d'ataxie  propremenl 
dite.  11  se  tient  difficilement  sur  la  jambe  droite  seule,  la  gauche 
étant  relevée,  mais  Tatlitude  invei*se  est  absolument  impossible. 
La  jambe  gauche  fléchit  immédiatement  sous  le  poids  du  corps. 

Si  donc  la  paraplégie  est  incomplète,  elle  n'est  pas  douteuse,  ei 
rien  ne  saurait  l'expliquer,  si  ce  n'est  T influence  quelque  peu 
mystérieuse  du  rétrécissement.  Les  facultés  intellectuelles,  quoique 
peu  développées,  sont  évidemment  intactes.  Il  n'existe  aucun  signe 
de  myélite  primitive,  pas  de  douleurs  rachidiennes,  pas  de  sensalioi 
de  constriction  abdominale  ;  le  malade  n'a  jamais  eu  de  syphilis. 
L'incontinence  d'urine  elle-même  pourrait  être  le  fait  de  l'inertie 
vésicale  passagère  qu'on  voit  souvent  succéder  aux  affections  de 
l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie;  rien  ne  prouve  qu'elle  soit  aous  la 
dépendance  du  trouble  des  fonctions  médullaii*es. 

Dans  ces  conditions  nous  diagnostiquons  une  paraplégie  urinaire 
incomplète  ;  mais  en  poussant  plus  loin  l'examen  de  notre  malade, 
nous  constatons  une  différence  de  volume  sensible  entre  les  deui 
membres  inférieurs.  Voici  les  résultats  de  nos  mensurations  : 

Cuisse  droite:  partie supérieuie,  49 centimètres  ;  partie  moyenne. 

43  centimètres,  partie  inférieure,  34,5  centimètres. 

Cuisse  gauche  :  partie  supérieure,  47  centimètres  ;  partie  moyenne, 

44  centimètres  ;  partie  inférieure,  33,5  centimètres. 
Entre  les  deux  mollets,  il  n'y  a  pas  de  différence  notable. 

Le  traitement  du  rétrécissement  par  les  bougies  à  demeure  au 
commencement,  puis  par  la  dilation  temporaire,  se  poursuit  sans 
difliculté  et  nous  assistons  à  la  disparition  graduelle  du  plus  grand 
nombre  des  phénomènes  indiqués  plus  haut. 

Chose  remarquable,  l'atrophie  elle-même  cède  à  l'influence  de 
repos  et  du  traitement.  Au  moment  de  la  sortie  du  malade,  vers  le 
15  juin,  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  les  deux  cuisses  qu'au- 
dessus  de  la  rotule;  l'écart  d'un  centimètre  persiste.  Le  malades 
tient  à  cloche-pied  et  saute  aussi  bien  sur  la  jambe  gauche  quesor 
la  droite.  Les  forces  sont  entièrement  revenues;  l'insensibilité  seuk 
persiste  dans  certains  points.  Cependant  les  plaques  d'analgésie  soai 
bien  moins  nombreuses  et  moins  étendues,  il  y  en  a  une  très  neiie 
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au  niveau  de  la  malléole  interne  gauche,  mais  non  à  droite  dans  le 
point  symétrique. 

La  vessie  fonctionne  bien;  Tincontinence  a  entièrement  cessé 
depuis  longtemps,  le  jet  est  fort  et  plein.  En  un  mot,  laguérison 
serait  complète,  sans  la  persistance  d'un  peu  d'atrophie  à  la  cuisse 
gauche  et  d'un  peu  d'analgésie  à  la  jambe  du  même  côté. 

Ce  cas  nous  a  paru  démonstratif,  au  point  de  vue  de  l'existence 
réelle  des  paraplégies  urinaires,  de  l'influence  pathogénique  des 
lésions  de  l'urèthre  et  de  la  possibilité  de  la  guérison  des  accidents 
paraplégiques  par  le  seul  fait  de  la  guérison  de  la  lésion  initiale. 
•  L'observation  de  M.  Dieu  a  quelques  rapports  plutôt  apparents 
que  réels  avec  la  précédente.  Le  sujet  a  vingt-trois  ans.  11  présente 
à  son  entrée  à  l'hôpital  de  Sétif  des  symptômes  de  rétrécissement. 
M.  Dieu  fait  une  tentative  d'uréthrotomie,  qui  est  suivie  d'un  accès 
de  fièvre  probablement  symptomatique  d'une  poussée  de  néphrite.  A 
la  suite  de  cette  fièvre  se  déclare  une  paraplégie  presque  complète 
en  ce  qui  concerne  la  motilité,  mais  avec  conservation  intégrale  des 
réflexes  et  de  la  sensibilité. 

Quelques  jours  plus  tard,  M.  Dieu  franchit  le  rétrécissement, 
puis,  dans  une  autre  séance,  il  extrait  par  le  périnée  un  calcul  de 
l'urèthre.  Le  malade,  qui  déjà  avant  cette  opération  était  très  amé- 
lioré, guérit  entièrement  en  peu  de  temps. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  au  texte  même  de  l'observation  de 
M.  Dieu  et  au  rapport  de  M.  Sée,  qui,  après  avoir  fait  des  réserves 
motivées  relativement  à  certaines  interprétations|de  l'auteur,  admet 
l'exislences  des  paraplégies  urinaires.  (Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de 
chirurgiey  t.  VII.  1881,  p.  5.)  Pour  nous,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  nôtre  opinion  est  faite,  et  nous  sommes  heureux  d'être 
arrivés  par  l'analyse  des  observations  aux  mêmes  conclusions  que 
MM.  Brown  Scquard,  Vulpian,  Gharcot,  dont  nous  allons  avoir  à 
discuter  les  idées  sur  le  mode  de  production  de  ces  phénomènes 
singuliers. 

Les  paraplégies  urinaires  étant  démontrées,  en  tant  que  fait  cli- 
nique, il  nous  reste  à  en  donner  une  interprétation  physiologique, 
et  ce  n'est  pas  le  côté  le  plus  simple  de  notre  tâche.  Nous  nous  trou- 
vons en  présence  de  trois  hypothèses  : 

1**  Celle  de  la  paralysie  réflexe  ; 

2**  Celle  de  l'épuisement  nerveux; 

3"  Celle  de  la  ncvite  ascendante* 

A.  — La  théorie  de  la  paralysie  réflexe,  ébauchée  par  VVillis,  déve- 
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loppéeparWhylt  et  Proschaska,qui  se  senaient  du  terme  €  paraljâ» 
sympathique  »  tirée  de  l'oubli  par  Graves,  en  1863,  est  plutôt  a 
commentaire  des  phénomènes  observés  qu'une  déduction  physiok- 
gique  des  faits.  Elle  invoque  une  irritation  sur  les  extrémités  péri- 
phériques, la  transmission  de  cette  irritation  jusqu'à  la  moelle  d 
la  réaction  de  celle-ci  sur  les  nerfs  des  membres  inférieurs.  Enrô- 
!  lité,  elle  constate  plutôt  qu'elle  n'explique,  et  le  vague  dont  elk 

!  reste  enveloppée  la  condamne  à  l'indifférence.  C'est  la  tliéorie des 

]  timorés  ou  des  prudents,  et,  de  fait,  on  verra  que  ce  n'est  peut-être 

j  pas  la  plus  mauvaise. 

M.  Brown-Séquard  va  plus  loin.  Pour  lui,  la  paralysie  est  encore 
de  nature  réflexe,  mais  elle  s'explique  par  une  modification  apurt- 
ciable  du  côté  de  la  moelle,  par  une  ischémie  partielle  ;  mais,  outre 
que  l'ischémie  médullaire  devrait  occasionner  des  convulsions 
plutôt  que  de  la  paralysie,  l'expérimentation  dresse  contre  rette 
théorie  des  objections  sérieuses.  Gull  ayant  mis  à  nu  la  moelle  lom- 
baire sur  des  chiens  et  ayant  irrité  les  nerfs  des  reins,  n'a  pas  vu  la 
moindre  ischémie  se  produire  dans  la  région  correspondante  du 
centre  nerveux. 

L'ischémie  médullaire  reste  donc  une  vue  de  l'esprit  ;  elle  n'a 
pas  pour  elle  la  constatation  matérielle  de  l'expérimentation  uIit- 
siolojjique. 

B.  —  La  théorie  de  l'épuisement  nerveux  s'appuie  sur  deî  phé- 
nomènes siégeant  dans  les  vaso-moteurs,  dans  les  nerfs  des  mem- 
bres, dans  la  moelle.  On  sait  très  bien  par  de  nombreuses  expérienre< 
que  le  passage  d'un  courant  provoque,  dans  les  premiersjaron- 
traction  des  petits  vaisseaux,  et  que  celte  contraction  est  sum» 
bientôt  d'une  dilatation,  si  le  courant  continue  à  aj^ir.  On  sailauv^i 
que  si  l'on  fait  passer  un  courant  continu  intense  dans  un  segmou: 
de  nerf  ou  de  moelle,  toute  excitation  portée  sur  ce  se<nnent  deneri 
ou  de  moelle  reste  sans  effet  sur  les  muscles  situés  au-dessous. 
L'excitabilité  propre  de  l'un  ou  de  l'autre  est  momentanément  su- 
pendue  ou  épuisée.  N'y  a-t-il  pas  beaucoup  de  i-apporls  entit* k 
résultat  de  celte  expérience  et  ce  qui  a  lieu   dans  une  i^aralvsr 
fonctionnelle  quelconque,  utérine,  intestinale  ou  urinaire?L'irn- 
talion  partie  de  l'utérus,  de  l'intestin   ou  de  l'appareil  urinain 
n'esl-elle  pas  capable  d'exercer  sur  la  moelle  la  même  action  qwà' 
courant  électrique?  En  ce  cas,  il  ne  s'agit  plus  d'un  phénoroès?' 
réflexe  ou  sympathique,  mais  simplement  d'une  action  à  dislafl*^ 
des  extrémités  nerveuses  irritées  sur  un  seynient  de  moeUc.  H^s 


DES  PARAPLÉGIES  URINAIRES.  769 

résulte  un  épuisement  partiel  de  son  excitabilité  propre,  qui  met 
obstacle  aux  manifestations  de  la  volonté,  et  il  n'est  pas  besoin,  pour 
expliquer  la  paralysie,  de  faire  intervenir  en  plus  une  réaction  de 
la  moelle  sur  les  nerfs  périphériques.  Si  les  paralysies  fonctionnelles 
existent  réellement,  c'est  la  théorie  de  l'épuisement  qui,  aux  yeux 
de  M.  Jaccoud,  offrirait  la  plus  grande  vraisemblance.  (Jaccoud, 
Paraplégies  et  alaxie  du  mouvement.  Paris,  1864,  p.  353.)  Ainsi 
s'expliquerait  pourquoi  la  paralysie  présente  des  oscillations  en 
rapport  avec  la  marche  de  l'affection  primitive,  pourquoi  elle 
s'améliore  ou  s'aggrave,  suivant  que  celle-ci  tend  vers  la  guérison 
ou  vers  une  terminaison  funeste. 

C-  —  Reste  la  théorie  de  la  névrite  ascendante,  plus  séduisante, 
parce  qu'elle  offre  à  l'esprit  quelque  chose  de  plus  matériel ,  mais 
inapplicable  à  certains  cas  où  les  phénomènes,  au  lieu  de  rester 
limités  aux  membres  inférieurs,  présentent  une  diffusion  tout  à 
fait  inaccoutumée  et  ne  peuvent  vraiment  plus  être  rapportés  à  un 
processus  inflammatoire  transmis  par  les  nerfs  irrités  à  une  zone 
précise  de  la  moelle.  C'est,  en  effet,  dans  celte  transmission  de 
l'inflammation  que  réside  toute  la  théorie.  Elle  invoque  en  sa 
faveur  des  faits  cliniques  autres  que  les  paraplégies  urinaires,  mais 
qui  s'en  rapprochent  par  leur  marche;  elle  s'appuie  encore  sur 
l'expérimentation. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  tous  les  détails  de  celte  question 
importante.  Nous  nous  contenterons  d'en  résumer  pour  le  lecteur 
les  points  les  plus  dignes  d'attention,  et  nous  le  renverrons  à  un 
article  fort  intéressant  de  notre  distingué  collègue,  M.  Labadie- 
Lagrave  {Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati- 
qu^Sy  art.  Nerfs,  t.  XXUI,  p.  711). 

De  même  qu'il  peut  y  avoir  des  névrites  descendantes,  dont  le 
point  de  départ  est  dans  le  centre  médullaire,  de  même  aussi  on 
doit  admettre  la  marche  en  sens  inverse  du  processus  inflamma- 
toire. Cette  notion  résulte  clairement  des  observations  de  Le  Pelle- 
tier et  de  Graves.  Gull,  portant  de  suite  la  question  sur  le  terrain 
des  paraplégies  urinaires,  n'eut  pas  d'hésitation  à  affirmer  qu'elles 
trouvaient  une  explication  suffisante  dans  la  théorie  du  médecin 
de  Dublin  ;  Remak  donne  aux  mêmes  faits  une  interprétation  un 
peu  différente,  mais  dans  le  fond  sa  pensée  est  la  même. 

Cependant  des  faits  contradictoires  surgissent.  En1863,  Kussmaul 
constate,  à  l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de  paraplégie  supposée 
urinaire,  des  lésions  complexes  :  dégénérescence  athéromateuse 
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des  artères  du  bassin  et  altération  des  deux  nerfs  sciatiques  à  leur 
origine.  11  conclut  à  la  propagation  de  rinflammaiion  de  la  vessie 
aux  plexus  nerveux  voisins.  Puis  Leyden,  dans  trois  autopsies,  trouie 
les  lésions  de  la  myélite,  sans  la  moindre  altération  dans  les  nerf> 
intermédiaires  à  la  vessie  et  à  la  moelle. 

De  tout  cela  il  résulte  que  la  théorie  de  la  névrite  ascendante  ne 
repose  peut^tre  passurdes  preuves  plus  solides  que  les  autres.  Au- 
cune autopsie  ne  la  démontre  et  elle  a  contre  elle  des  faits  négatif. 

L'expérimentation  sur  les  animaux,  loin  de  juger  la  question,  y 
.    introduit  un  élément  nouveau,  c'est  Tinflammation  développée i 
distance,  au  delà  des  troncs  nerveux  restés  tout  à  fait  sains  entre  le 
point  irrité  et  le  siège  de  la  phlegmasie  secondaire. 

Déjà,  dans  les  expériences  de  Feinberg  et  de  Klemm,  si  Tod  voit 
que  le  processus  inflammatoire  s*est  propagé  par  la  moelle  jusque 
dans  la  cavité  crânienne,  on  voit  aussi  que  les  nerfs  ne  sont  altérés 
que  par  places;  la  névrite  est  difiuse  ou  disséminée.  D'autres  expé- 
riences de  Klemm  montrent  que  le  processus  peut  en  quelque  sorte 
sauter  par-dessus  la  moelle  et  atteindre  les  nerfs  symétriques  du 
côté  opposé  ;  delà  une  névrite  sympathique^  au  moins  aussi diflicile 
à  expliquer  que  la  paraplégie  urinaire.  Riesler,  ayant  déterminé 
une  névrite  suppurée  du  sciatique,  sur  des  lapins  et  des  chiens, 
dans  un  point  limité,  rencontre  à  Tautopsie  un  abcès  à  ïongine 
du  même  nerf  dans  le  canal  médullaire,  et  il  n'y  a  aucune  altéra- 
tion entre  ces  deux  foyers.  Nous  voilà  loin  de  la  névrite  ascendante 
proprement  dite.  Les  expériences  de  M.  Hayem  nous  y  ramènent. 

Elles  nous  montrent  des  altérations  inflammatoires  plus  ou  moins 
j  étendues  apparaissant  dans  la  moelle  consécutivement  à  des  trau- 

matismes  variés  du  nerf  sciatique  (section,  pincement,  dilacéi^ation, 
arrachement).  Ces  altérations  siégeraient  surtout  dans  la  substance 
grise,  elles  auraient  de  la  tendance  à  gagner  les  parties  voisines  du 
j  point  primitivement  lésé,  par  conséquent  à  monter,  à  descendre  el 

j  à  marcher  transversalement  vers  le  côté  opposé  de  la  moelle.  Elles 

consisteraient,  tantôt  en  une  simple  atrophie  des  cellules,  tantôteo 
une  transformation  beaucoup  plus  profonde  des  éléments  nerveux, 
et  seraient  dues  en  réalité  à  la  propagation  de  Tirritation  jusqu*à  b 
moelle,  par  l'intermédiaire  des  tubes  nerveux  et  de  leur  tissa 
conjonctif. 

M.  Gharcot  accepte,  comme  étant  la  plus  simple,  quoiqu'elle  soii 
insuffisamment  démontrée,  la  théorie  de  la  myélite,  suite  de  névrile 
ascendante  (Maladies  du  système  nerveux^  t.  II,  2*  éd.  p.  302),  el  il 
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en  fait  remonter  Tidée  première  jusqu'à  Troja,  qui  l'aurait  émise  en 
1780;  mais,  nous  le  répétons,  jamais  on  n'a  pu  retrouver  sur  les 
nerfs  les  traces  «  de  la  propagation  présumée  du  travail  inflam- 
matoire ». 

Il  y  a  encore  une  raison  pour  laquelle  cette  théorie  ne  peut  satis- 
faire pleinement.  Nous  prenons  pour  base  de  notre  objection  un 
malade  à  qui  nous  avons  extirpé  récemment  un  calcul  du  rein. 
(Le  Dentu,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  février  1881.)  Le 
lendemain  de  l'opération,  il  s'est  déclaré  un  commencement  d'hé- 
mianesthésie  qui  a  gagné  de  proche  en  proche  par  en  haut  et  par 
en  bas,  qui  est  descendue  jusqu'au  pied  et  est  remontée  jusqu'à 
la  face  en  très  peu  de  jours.  Doit-on  admettre  une  altération  ma- 
térielle de  la  substance  grise  semblable  à  celle  que  MM.  Feinberg  et 
Hayem  ont  provoquée  dans  leurs  expériences?  Nous  le  voulons 
bien,  mais  sur  l'homme  la  preuve  de  cette  propagation  à  grande 
distance  n'est  pas  faite,  et  cette  altération  doit  être  si  légère  (autre- 
ment on  ne  saurait  comprendre  sa  très  rapide  extension)  qu'on 
peut  se  demander  si  le  microscope  la  découvrirait  nettement. 

La  question  en  est  là  :  un  bagage  de  documents  intéressants  qui 
commencent  à  être  assez  nombreux,  mais  des  lacunes  regrettables 
rendant  boiteuses  toutes  les  théories  analysées  plus  haut. 

Au  point  de  vue  des  formes  cliniques,  M.  Charcot  admet  trois 
classes  de  paraplégies  urinaires  : 

1'  Les  cas  de  la  première  sont  rangés  sous  ce  titre  significatif: 
€  Myélite  consécutive  aux  maladies  des  voies  urinaires.  »  Ici  tous 
les  symptômes  sont  ceux  de  la  myélite  transverse;  l'extension  du 
processus  dans  le  sens  vertical  est  possible,  si  bien  que  les  membres 
supérieurs  peuvent  être  pris  après  les  inférieurs.  Une  des  obser- 
vations de  Stanley  en  fait  foi. 

La  maladie  a  ordinairement  une  marche  subaiguë  ;  le  pronostic 
en  est  inquiétant,  elle  tend  à  s'aggraver,  quelquefois  même  assez 
rapidement. 

2*  La  deuxième  catégorie  de  faits  rassemble  le  plus  grand  nom- 
bre des  observations  sur  lesquelles  il  ne  peut  guère  s'élever  de 
doutes.  Celle  que  nous  avons  rapportée  y  rentre  naturellement.  Ici 
les  caractères  de  la  parapléfjie  vraie  sont  bien  moins  accentués.  La 
paralysie  n'est  pas  complète,  elle  n'est  accompagnée  ni  de  spasmes, 
ni  de  contracture;  elle  se  réduit  quelquefois  à  un  affaiblissement 
très  marqué  des  membres  inférieurs,  mais  souvent  aussi  elle  con- 
fine à  l'abolition  absolue  des  mouvements.  La  sensibilité  tactile  est 
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[Conservée,  la  sensibilité  à  la  douleur  peut  être  supprimée»  du  moios 

par  places,  comme  dans  noire  observation.  La  vessie,  le  rectum 

restent  ordinairement  en  dehors  de  Tatleinte  de  la  paralysie.  On  ne 
note  ni  douleurs  dorsales,  ni  constriction  abdominale^  (Charcot, 

•loc.  cit,j  p.  307.)  Dans  aucun  des  cas  publiés  jusqu'ici  on  n'a 
constaté  Textension  de  la  parésie  aux  membres  supérieurs. 

.  Enfin,  circonstance  des  plus  dignes  de  remarque,  les  phéno- 
mènes suivent  une  marche  en  rapport  avec  les  accidents  du  côté 

Aes  voies  urinaires.  Toute  aggravation,  toute  amélioration  a  un 
retentissement  immédiat  sur  la  paraplégie  ;  le  traitement  a  sur  elle 

Xine  influence  très  favorable  et  à  bref  délai.  Nous  pouvons  même 

^ajouter  que  la  guérison  peut  se  maintenir,  alors  même  qu'il  y  a 
récidive  de  r.affection  primitive.  Ainsi  notre  malade  est  revenu  tout 
récemment  nous  trouver  à  Thôpital  Saint-Louis  à  cause  de  la  réci- 
dive de  son  rétrécissement,  et  les  phénomènes  paralytiques  n'avaient 

.pas  réapparu  chez  lui.  L'atrophie  relative  de  la  cuisse  gauche  révé- 
lée par  i  centimètre  de  différence  par  rapport  à  l'autre,  au-dessus 
de  la  jrotule,  a  seule  persisté  depuis  la  première  atteinte,  ainsi  qu'on 
certain  degré  d'analgésie  dans  certains  points  beaucoup  moins 
nombreux  que  jadis. 

3*  M.  Gharcot  a  réuni  dans  une  troisième  classe  les  cas  qu'il 
appelle  avec  raison  fausses  paraplégies  urinaires.  Par  exemple 
une  névrite  des  sciatiques  par  propagation  de  l'inflammation  vési- 

:cale  n'a  aucun  rapport  avec  les  faits  de  la  deuxième  catégorie 
(Kussmaul).  Ces  névrites  sont  très  rares,  en  réalité,  et  nouscrovons 

.qu'il  faut  les  séparer  complètement  des  véritables  paralysies  uri- 
naires. On  peut  en  dire  autant  de  tous  les  cas  où  l'autopsie  a  révélé 
quelque  lésion  extra-médullaire,  telles  qu'une  tumeur  du  canal 
rachidien,  une  phlébite  des  veines  intra-spinales  consécutive  à  un 

.  abcès  du  petit  bassin  (Gull). 

Pour  nous  le  type  de  la  paraplégie  urinaire  est  celle  qu'on  peut 
rapprocher  des  paraplégies  utérines  et  intestinales.  Mêmes  smf- 

..tomes,  même  évolution,  et  sans  doute  .aussi  même  pathogénie, 
telles  sont  les  bases  de  ce  rapprochement  imposé  par  bon  nombre 

•  de  faits  cliniques  sévèrement  analysés. 
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CHAPITRE   IV 

i 
■  I 

ACCIDENTS  FÉBRILES  —  SEPTICÉMIE  URINAIRE  —  URÉMIE 

Depuis  répoque  où  Velpeau  et  Civiale  attirèrent  Tattention  des 
chirurgiens  sur  les  accidents  fébriles  qu'on  peut  voir  se  développer, 
spontanément  ou  consécutivement  à  des  opérations,  chez  les  malades 
atteints  d'affections  des  voies  urinaires,  de  nombreuses  recherches 
ont  eu  pour  but  d'établir  la  nature  de  ces  accidents  et  leurs  rapports 
avec  les  complications  les  plus  ordinaire^  de  ces  affections.  Nous 
voudrions  pouvoir  dire  que  ces  recherches  ont  abouti  à  des  résultats 
précis,  que  la  lumière  s'est  faite  sur  les  points  les  plus  controversés, 
qu'à  chacune  des  formes  cliniques  de  ces  accidents  correspond  une 
cause  bien  déterminée.  Malheureusement,  la  question  est  bien  loin 
d'être  parvenue  à  cet  idéal  de  simplicité.  Les  théories,  autour  des- 
quelles se  groupent  les  noms  les  plus  illustres,  restent  presque  toutes 
debout  et  leur  histoire  se  résume  jusqu'à  nos  jours  en  une  série 
d'oscillations  d'une  opinion  à  l'autre.  Sur  ce  terrain,  comme  .partout 
où  il  y  a  de  grandes  difficultés  à  résoudre,  on  rencontre  sur  son 
chemin  des  exclusifs  et  des  éclectiques,  sans  compter  les  indécis 
dont  la  classe  ne  laisse  pas  d'être  nombreuse.  En  présence,  à  notre 
tourj  des  problèmes  épineux  sur  lesquels  ont  été  dépensés  tant 
d'efforts,  nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  combien  est  délicate  la 
tâche  que  nous  allons  entreprendre. 

Reprenons  la  question  à  son  point  de  départ.  En  1833,  Velpeau 
signale  le  premier  les  phénomènes  articulaires.  {Dict.  enSOvol,^ 
article  Articulations.)  Plus  tard,  Civiale  fait  connaître  divers  autres 
accidents  développés  dans  les  mêmes  circonstances.  {Affections  des 
voies  urinaireSy  i^  édition,  1837-1841.)  De  nouvelles  observations 
permettent  à  Velpeau  de  beaucoup  étendre  le  champ  de  la  question 
et  d'émettre  une  théorie,  celle  de  l'intoxication  urineuse,  sous  une 
forme,  il  est  vrai,  bien  dubitative.  {Leçons  orales  de  cliniqtie  chirur^ 
gicale^  III*  vol.,  p.  324  et  suiv.) 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  au  premier  abord  de  la 
variété  des  accidents  réunis  dans  la  description  du  professeur  de  la 
Charité.  Accès  aigus  de  courte  durée,  accès  intermittents  plus  ou 
moins  francs,  fièvre  rémittente  à  exacerbations  et  à  paroxysmes, 
suppurations  des  articulations,  du  tissu  cellulaire  et  des  viscères. 
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toutes  ces  complications  occupent  le  même  cadre,  comme  s'il  rfétail 
pas  douteux  qu'une  causalité  commune  établisse  entre  elles  un  lien 
réel  ou  tout  au  moins  un  enchaînement  incontestable.  Cette  variété 
singulière  éclate  d'une  façon  encore  plus  nette  dans  la  description  la 
plus  récente  de  Civiale,  que  Ton  peut  considérer  comme  Texpression 
définitive  de  ses  idées.  (Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^ 
,  3*  édition,  t.  II,  1850.)  On  pourra  en  juger  par  le  résumé  que  voici: 

A.  Cas  simples.  —  La  fièvre,  dans  cette  première  catégorie  défaits, 
rappelle  entièrement,  dans  ses  trois  stades  classiques,  Taccès  de 
fièvre  intermittente.  Un  frisson  violent,  d'une  durée  variant  d'uD 
quart  d'heure  (ce  qui  est  l'exception)  à  une  demi-heure  ou  trois 
quarts  d'heure  (ce  qui  ,est  la  règle),  dépassant  quelquefois  ces  li- 
mites, ouvre  la  scène;  il  est  suivi  d'un  stade  de  chaleur,  qui  se  pro- 
longe deux  ou  trois  heures  et  au  delà,  et  pendant  lequel  l'élévation 
de  la  température  atteint  son  maximum.  Au  bout  de  ce  temps,  la  peau 
devient  moite  et  une  transpiration  abondante  couvre  bientôt  le  corps 
entier.  Une  apyrexie  franche  succède  à  l'accès.  Notons,  pour  com- 
pléter le  tableau,  que  certains  malades  se  plaignent  de  douleurs  lom- 
baires et  que  chez  le  plus  grand  nombre  la  sécrétion  urinaire  est  sus- 
pendue. Lorsqu'elle  se  rétablit,  l'urine  est  épaisse  et  bourbeuse; 
mais  disons  de  suite  que  nous  ne  voyons  dans  l'anurie  momentanée 
et  dans  les  caractères  du  liquide  excrété  que  ce  qui  s'obseiTe  dans 
le  cours  de  tous  les  accès  de  fièvre,  sans  distinction  de  cause. 

La  thermométrie  moderne,  avec  sa  précision  rigoureuse,  a 
fourni  le  moyen  de  contrôler  les  résultats  des  premiers  obsenateurs. 
Les  tracés  graphiques  en  disent  plus  long,  avec  leurs  courbes  si 
faciles  à  interpréter,  que  les  descriptions  les  plus  minutieuses.  On 
trouvera  dans  l'un  de  ceux  de  l'ouvrage  instructif  de  M.  Guyon  la 
figuration  la  plus  expressive  qu'on  puisse  désirer  de  l'accès  franc, 
tel  que  Velpeau  et  Civiale  en  avaient  bien  indiqué  les  traits  caracté- 
ristiques, tel  qu'il  s'offre  fréquemment  à  l'observation.  (F.  Guyon, 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires^  Paris,  1881, 
p.  451.) 

Il  se  peut  que  cet  accès  franc  se  développe  spontanément  chez  un 
sujet  présentant  depuis  quelque  temps  une  afTection  des  voies  uri- 
naires;  mais,  dans  ces  conditions,  nous  le  soupçonnons  fort  d'être 
ft'anchement  symptomatique  d'une  complication  inflammatoire  ei 
nous  avons  peine  à  croire  qu'alors  la  défervescence  soit  aussi  franche 
que  dans  Texemple  cité  plus  haut.  L'accès  aigu  de  courte  durée  65< 
ordinairement  provoqué  par  une  manœuvre  opératoire  ou  par  un 
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simple  cathétérisme.  La  lilholrilie,  les  explorations  vésicales,  les 
lenlalives  d'introduction  d'une  bougie  dans  un  rétrécissement,  le 
passage  répété  des  mandrins  de  fiéniqué,  l'ablation  des  sondes  à  de- 
meure après  l'urélhrotomie,  la  dilatation  permanente  avec  des  bou- 
gies introduites  à  frottement,  enfin  le  cathétérisme  le  plus  simple  et 
le  plus  rapide  sont  autant  de  circonstances  capables  de  provoquer 
cet  accès  aigu  franc,  et  cela,  disons-le  de  suite,  en  attirant  avec 
instance  l'attention  du  lecteur  sur  cette  assertion,  dans  les  conditions 
les  plus  diverses  et  les  plus  opposées. 

Le  frisson  éclate,  tantôt  tout  de  suite  après  l'introduction  des 
instruments,  tantôt  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  plus  tard; 
tantôt  sans  que  le  malade  ait  uriné,  tantôt  après  le  passage  de  l'urine 
dans  le  canal  excorié  ou  incisé  ;  tantôt  chez  des  sujets  à  urine  acide 
et  limpide,  tantôt  chez  des  sujets  à  urine  alcaline,  ammoniacale  et 
chargée  de  sels;  tantôt,  lorsque  aucun  obstacle  ne  s'oppose  à  la 
miction,  tantôt  lorsqu'il  y  a  rétention  d'urine  incomplète  ou  com- 
plète; tantôt,  enfin,  alors  qu'il  est  impossible  de  soupçonner  les 
organes  urinaires  profonds  (vessie,  reins),  d'avoir  subi  une  altération 
préalable,  tantôt,  au  contraire,  lorsque  des  soupçons  de  cette  nature 
sont  imposés  par  quelque  particularité  relevée  dans  les  antécédents 
du  sujet. 

Qu'on  s'arrête  un  instantsur  les  oppositions  que  nous  avons  grou- 
pées à  dessein  dans  ce  dernier  alinéa  et  qu'on  se  demande  avec 
nous  quelle  cause  doit  être  invoquée  pour  expliquer  cette  succession 
de  phénomènes  toujours  les  mêmes,  malgré  la  diversité  des  circon- 
stances au  milieu  desquelles  ils  se  développent.  Celte  diversité  est 
telle  qu'on  serait  tenté  d'y  voir  la  preuve  que  des  influences  patho- 
géniques  multiples  peuvent  seules  en  fournir  la  clef;  mais,  d'autre 
part,  on  est  ramené  vers  la  notion  de  la  cause  unique  par  la  con- 
stance de  type  de  l'accès  aigu  à  défervescénce  franche.  Nous  expose- 
rons plus  tard  nos  idées  relativement  à  la  nature  de  cette  cause 
unique;  bornons-nous  pour  le  moment  à  dire  que  l'interprétation 
de  ce  premier  type  est  pour  nous  le  nœud  de  la  question.  C'est  en 
elle  que  git  la  principale  difficulté  du  sujet;  il  y  aura  tout  avantage  à 
l'aborder  un  peu  plus  loin. 

B.  Cas  graves.  —  Ce  qui  caractérise  les  cas  graves,  c'est  l'irrégu- 
larité des  stades  et  particulièrement  l'absence  du  stade  de  transpi- 
ration. Même  début  par  un  frisson;  la  température  s'élève,  mais  la 
période  de  chaleur  se  prolonge.  La  fièvre  devient  continue.  Elle 
prend  des  allures  d'accès  pernicieux;  le  délire,  l'agitation,  l'affais- 
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sèment,  le  coma  complètent  la  ressemblance.  La  mort  est  quelque- 
fois la  consôquence  de  ces  graves  désordres.  La  guérison,  qui  est 
encore  dans  ces  cas  la  terminaison  la  plus  commune,  ne  survieni 
qu'au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours,  et  Tapyrexie  ne  succèd*' 
pas  toujours  franchement  à  cet  accès  prolongé. 

Souvent,  chez  ces  sujets,  de  nouveaux  accidents  se  déclarent  tout 
à  fait  spontanément  quelques  jours  après  les  premiers,  et  la  courbe 
thermométrique  offre  une  série  de  sommets  séparés  par  des  ioler- 
valles  d'amélioration  plus  ou  moins  accentuée.  (Guyon,  loc.cii.y 
p.  456.) 

Y  a-t-il  beaucoup  de  rapports  entre  ce  type  et  le  précédent?  Le 
second  n'éveille-t-il  pas  Tidée  d'une  complication  inflammatoire  i 
poussées  successives,  cystite,  uretérite  ou  pyélo-néphrite? 

G.  Cas  exceptionnels.  —  Dans  cette  catégorie,  les  accidents  ont 
une  physionomie  bien  autrement  complexe.  Ils  sont  surtout  carac- 
térisés par  des  phénomènes  nerveux,  par  des  frissons,  par  des  con- 
vulsions tétaniformes,  par  Talgidité,  par  de  la  diarrhée  cholériforme, 
par  de  la  dyspnée  ;  et  Civiale  ajoute  que  les  malades  n'ont  pas  de 
fièvre.  Accusera-t-on  notre  interprétation  d'invraisemblance,  si 
nous  rapprochons  quelques-uns  de  ces  phénomènes  de  certaines 
formes  de  l'urémie?  Les  convulsions,  la  dyspnée  ne  sont-elles  pas 
des  conséquences  fréquentes  de  cette  altération  du  sang. 

L'absence  de  fièvre,  qui  a  frappé  Civiale,  ne  répond-elle  pas  à 
l'hypothermie  ordinaire  en  pareille  circonstance?  Le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  l'algidité  ne  sont-ils  pas  liés  à  l'hypothermie? 
La  diarrhée  cholériforme  n'a-t-elle  pas  son  équivalent  dans  l'urémie 
intestinale?  Quant  aux  frissons,  ils  n'ont  rien  de  spécial  à  la  suite 
des  opérations  ou  des  manœuvres  pratiquées  sur  Turèthre  ou  la 
vessie.  Tous  les  chirurgiens  en  ont  vu  se  produire  tout  de  suite  après 
ces  opérations  ou  ces  manœuvres,  sans  être  suivis  d'un  stade  de 
chaleur,  ce  qui  démontre  leur  nature  nerveuse. Tous  les  chirurgiens 
ont  assisté  au  même  phénomène,  à  la  suite  d'opérations  étran- 
gères à  l'appareil  urinaire. 

D.  Cas  compliqués,  —  Ici,  c'est  l'irrégularité  des  symptômes  qui 
frappe  avant  tout.  Il  n'y  a  pas  de  frissons,  ou  ils  sont  de  courte  durée. 
Ce  qui  domine,  c'est  l'élévation  de  la  température  suivie  de  sueurs 
locales.  Le  type  de  la  fièvre  n'est  plus  le  même;  il  est  continu,  rémit- 
tent. Des  signes  d'adynamie  profonde  l'accompagnent;  raflaissement 
fait  des  progrès  plus  ou  moins  rapides,  la  langue,  les  joues,  le  pha- 
rynx se  dessèchent.  La  première,  d'abord  rouge  et  luisante,  devient 
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noire  et  sèche  comme  du  bois;  elle  présente  les  caractères  qui  lui 
ont  fait  appliquer  par  M.  Guyonla  dénomination  de  langue  urinaire. 
(Guyon,  loc,  cit. y  p.  Mi.) 

Cet  appareil  symptomatique  ne  doit-il  pas  évoquer  l'idée  d'une 
phlegmasie  subaiguë  à  marche  assez  régulière,  aboutissant  ordinai- 
rement à  la  mort?  Nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que  telle  est 
notre  opinion,  mais  nous  nous  réservons  de  chercher  si  l'intoxica- 
tion urineuse  et  l'urémie  compliquent  de  leur  influence  les  efiets 
d'une  inflammation  très  souvent  suppurative. 

Mentionnons  dans  une  dernière  catégorie  les  faits  de  suppuration 
des  parties  molles  ou  des  articulations,  ou  de  simples  douleurs  arti- 
culaires qui  s'observent  réellement  chez  les  urinaires.  Nous  aurons 
à  discuter  la  question  de  savoir  si  leur  pathogénie  est  absolument 
distincte  de  celle  des  accidents  du  même  genre,  qu'on  a  vus  survenir 
spontanément  ou  à  la  suite  d'opérations  diverses,  chez  des  individus 
dont  l'appareil  urinaire  ne  pouvait  pas  être  soupçonné  d'en  être  le 
point  de  départ. 

Gomme  on  a  pu  le  remarquer,  nous  sommes  peu  disposés  à  faire 
de  tous  ces  accidents  l'expression  d'une  cause  unique.  Par  des  rap- 
prochements, que  nous  justifierons  davantage  plus  loin,  nous  avons 
voulu  faire  pressentir  l'importance  considérable  que  nous  attribuons 
aux  lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  des  organes  uri- 
naires et  à  l'urémie,  cette  ennemie  redoutable  dont  les  médecins 
nous  ont  appris  à  connaître  les  manifestations  multiples  et  l'exces- 
sive gravité. 

La  question  étant  ainsi  posée,  nous  pouvons  maintenant  aborder 
l'examen  des  diverses  théories  nées  des  travaux  modernes,  depuis  les 
premières  publications  de  Velpeau  jusqu'à  ce  jour. 

M.  Guyon  les  groupe  de  la  manière  suivante  : 

4*  Théorie  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente; 

2'  Théorie  de  l'épuisement  nerveux  et  de  l'action  réflexe; 

3*  Théorie  de  l'absorption  urineuse  ; 

4'  Théorie  rénale. 

On  pourrait  y  ajouter  la  théorie  urémique,  qui  figure  au  premier 
rang  dans  certaines  publications,  et  la  théorie  parasitaire. 

Théorie  de  la  phlébite.  — LdL  théorie  de  la  phlébite  et  de  l'infection 
purulente,  soutenue  jadis  par  Ghassaignac,  n'est  applicable  qu'à  un 
très  petit  nombre  de  cas.  Lorsque,  à  la  suite  d'une  opération  sur  les 
organes  urinaires,  on  voit  survenir  des  arthrites  purulente»  et  des 
suppurations  du  tissu  cellulaire,  on  est  bien  en  droit  de  songer  à 
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une  allération  profonde  du  sang  par  des  matériaux  septiques.  C'est 
du  moins  ce  que  Ton  dirait  aujourd'hui,  pour  exprimer  la  même  idée 
que  Chassaignac  ;  on  substituerait  à  la  théorie  de  la  phlébite  celle 
de  rinfection  par  des  germes  organisés,  et  Ton  attribuerait  à  la  septi- 
cémie ou  à  la  septico-pyohémie  les  accidents  rapportés  jadis  à  Tin- 
flammation  des  veines. 

Nous  avons  à  nous  demander  d*abord  si  ces  accidents,  développés 
dans  le  cours  des  affections  des  voies  urinaires,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
opération,  ne  se  produisent  pas  dans  d'autres  circonstances.  La  ré- 
ponse nous  est  fournie  par  l'histoire  classique  de  rinfection  puru- 
lente. Les  suppurations  des  cavités  séreuses  et  du  tissu  celUlaire 
sont  admises  comme  fréquentes  par  le  Compendium  de  chirurgie 
(t.  I,  p.  378).  Nous  pourrions  nous  demander  encore  si  ces  suppu- 
rations ne  dépendent  pas  plus  d'une  septicémie  aiguë  franche  que 
d'une  pyohémie  vraie,  et  si  la  théorie  embolique,  qui  parait  jouer  un 
rôle  important  dans  cette  dernière,  est  aussi  applicable  à  la  première; 
mais  ce  n'est  pas  le  Heu  d'entamer  la  discussion  de  ce  point  de  doc- 
trine. Qu'il  nous  suffise  de  reconnaître  que  ces  suppurations  sonl 
d'origine  infectieuse,  et  de  rappeler  que  le  pronostic  des  collections 
développées  dans  le  tissu  conjonctif,  les  synoviales  et  les  grandes 
séreuses,  est  moins  grave  que  celui  des  abcès  viscéraux.  Les  pre- 
mières guérissent  assez  souvent,  tandis  que  les  seconds  tuent  à  peu 
près  infailliblement. 

Il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  n'ait  observé  des  accidents  de  ces 
deux  catégories,  à  la  suite  d'opérations  quelconques  portant  sur 
diverses  régions  du  corps;  ils  sont  donc  loin  de  se  rattacher  exclusi- 
vement aux  traumatismes  ou  aux  affections  des  voies  urinaires. 

A  côté  des  arthrites  suppurées  de  la  septicémie,  il  y  a  une  forme 
d'arthrite  non  suppurée,  naissant  dans  les  mêmes  conditions,  que 
certains  auteurs  considèrent  comme  une  expression  de  ce  qu  ils 
appellent  le  rhumatisme  génital.  Un  certain  nombre  des  cas  étudiés 
par  Moffair  (Thèse  de  Paris,  4840)j  par  Velpeau  (loc,  ciL),  par 
Bonnet  (Maladies  des  articulations  y  1. 1),  appartiennent  à  celte  classe 
particulière,  mais  nous  avouons  que  l'interprétation  qu'on  en  donne 
nous  paraît  sujette  à  contestation.  Nous  venons  d'observer  celle 
forme  d'arthrite  chez  une  dame  de  soixante-quinze  ans  à  qui  noit 
avions  pratiqué  la  taille  vésico-vaginale,  et  qui  est  morte  au  bout  de 
huit  jours,  après  avoir  eu  plusieurs  frissons  et  présenté  tous  le< 
signes  de  l'adynamie  d'origine  urinaire.  Ses  deux  genoux  et  le 
poignet  droit  étaient  douloureux.  Bien  qu'à  aucun  moment  nous 
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n'ayons  constalé  dans  ses  articulations  la  présence  du  pus,  nous 
avons  peine  à  croire  que  les  arthrites  n'aient  pas  été  chez  elle 
l'expression  d'une  septicémie  précoce,  ayant  débuté  deux  jours 
après  l'opération. 

En  tout  cas  on  ne  doit  pas  attribuer  à  ces  arthrites  la  bénignité 
du  rhumatisme  blennorrhagique,  et  l'on  peut  affirmer  qu'elles 
apparaissent  dans  des  cas  autres  que  ceux  où  il  peut  y  avoir  eu  con- 
tact de  l'urine  avec  la  plaie  opératoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  ne  nous  parait  pas  jugée  d'une  façon 
définitive,  et  sans  nier  le  rhumatisme  génital,  nous  croyons  qu'il  ne 
faut  encore  l'admettre,  pour  ces  cas  tout  spéciaux,  qu'avec  beaucoup 
de  réserve. 

Nous  conclurons  en  disant  que  la  septicémie  n'explique  que  cer- 
taines formes  des  accidents  dits  urineux  (arthrites,  suppuration  des 
synoviales,  des  grandes  séreuses  et  du  tissu  cellulaire);  mais  nous 
dirons  qu'elle  les  explique  suffisamment  à  elle  seule,  sans  qu'il  faille 
invoquer  en  plus  une  intoxication  spéciale  due  à  l'absorption  de 
l'urine,  attendu  que  des  accidents  exactement  semblables  se  mon- 
trent indépendamment  de  toute  affection  et  de  tout  traumatisme 
des  voies  urinaires. 

Théorie  de  Vépuisement  nerveux  et  de  Vaction  réflexe.  —  Cette 
théorie  a  été  soutenue  par  Reybard  {Traité  pratique  des  rétrécisse- 
ments  du  canal  de  Vurèthréy  1853,  p.  401),  par  Bonnet  (de  Lyon) 
(Gaz,  méd,  de  Lyon,  1868,  p.  437),  par  Perrève  (Traité  des  rétrécis- 
sements  organiques  de  Vurèthre,  1847,  p.  72  et  189).  Elle  a  contre 
elle  le  vague  des  explications  physiologiques  sur  lesquelles  elle 
s'appuie.  La  dépression  considérable  des  forces,  la  défaillance 
nerveuse  avec  impuissance  générale,  l'irradiation  de  l'irritation 
vers  le  grand  sympathique  et  la  réaction  de  ce  dernier  sur  les 
viscères,  en  font  tous  les  frais.  Tout  cela  parle  peu  à  l'esprit,  et 
cependant  il  est  incontestable  que  l'affaissement,  que  l'algidité 
accompagnée  de  marbrures  des  téguments,  donnent  à  certains 
malades  l'aspect  de  véritables  cholériques.  Dans  ces  cas  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  invoquer  un  trouble  de  fonction  des  nerfs  calori- 
fiques et  vaso-moteurs,  sans  doute  d'origine  réflexe,  mais  on  ne 
retrouve  pas  dans  ces  différents  traits  la  physionomie  ordinaire  des 
accès  fébriles  francs. 

Or,  une  théorie  qui  ne  s'applique  à  la  rigueur  qu'à  des  cas  excep- 
tionnels, ne  peut  être  accepXée  dans  sa  forme  générale.  L'algidité 
n'étant  que  l'exagération  du  stade  de  froid,  il  ne  peut  y  avoir  deux 
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théories  différentes  pour  Tensemble  de  l'accès  et  pour  la  sensation 
de  froid  et  le  frisson  qui  en  représentent  la  première  période. 

Théorie  de  l'absorption  urineuse.  —  C'est  celte  théorie  qui  rallie 
peut-être  aujourd'hui  le  plus  de  partisans.  Nous  allons  voir  si  c*esl 
à  tort  ou  à  raison.  Notre  argumentation  ne  lui  sera  pas  toujoun 
très  favorable,  mais  par  cela  même  qu'on  pourrait  en  conclure  que 
nous  ne  croyons  pas  à  l'absorption  de  l'urine  par  les  muqueuses  des 
voies  urinaires,  nous  tenons  à  établir  dès  Tabord  que  nous  ne 
nions  nullement  cette  absorption.  Notre  argumentation  portera 
surtout  sur  la  question  de  savoir  si  l'urine  absorbée  agit  en  tant 
que  poison  spécial  ou  en  tant  que  liquide  septique,  et  surtout  si 
cette  absorption  peut  rationnellement  être  admise  dans  toutes  les 
formes  des  accidents  que  nous  étudions. 

Niée  formellement  par  Bérard  {Cours  de  physiologie^  t.  II,  p.  630), 
affirmée  au  contraire  par  Ségalas  père  (Journai  de  Magendie,  I.  IV, 
p.  185),  puis  plus  tard  par  Ségalas  fils  {Des  difficultés  et  des  acci- 
dents de  la  lithotritie.  Thèse  de  Paris,  1862,  p.  43),  l'absorption 
par  la  muqueuse  vésicale  ne  peut  être  admise  que  dans  cerlaincs 
conditions  bien  déterminées  par  l'expérimentation.  Demarquay 
avait  remarqué  que,  chez  certains  sujets  atteints  de  rétrécissement 
de  l'urèthre,  l'iodure  de  potassium  injecté  dans  la  vessie  passait 
dans  le  torrent  circulatoire,  tandis  que  chez  d'autres  ce  passage 
n'avait  pas  lieu.  {Union  médicale,  t.  XXVII,  n**  2.)  Les  expériences 
de  Kuss  et  de  son  élève  M,  Susini  devaient  fournir  la  clef  de  ces  ilitfé- 
rences.  Le  professeur  de  Strasbourg  avait  remarqué  que  la 
muqueuse  vésicale  est  réfractaire  à  l'absorption  pendant  quelques 
heures  après  la  mort,  mais  qu'elle  est  susceptible  d'absorber 
lorsque  son  épithélium  a  été  froissé  ou  déchiré,  ou  que  la  putré- 
faction a  cohfimencé  à  l'altérer.  Les  expériences  de  M.  Susini  ont 
plus  de  portée,  parce  qu'elles  ont  été  faites  sur  des  animaux 
vivants. 
On  injecte  dans  la  vessie  d'un  lapin  anesthésié  une  solution  de 

^  ferro-cyanure  de  potassium,  et,  après  l'ouverture  du  ventre,  on 

étend  sur  la  face  externe  de  la  vessie  une  solution  concentrée  de 

l  perchlorure  de  fer.  La  teinte  bleue  résultant  de  l'action  réciproque 

des  deux  sels  n'apparait  pas;  mais  si  l'on  pince  fortement  la  parw 

*i  vésicale  entre  deux  doigts,  ou  si  avec  une  sonde  on  gratte  un  [>ey 

la  paroi  interne,  immédiatement  on  voit  se  produire  des  Liches  oi 

.'  des  traînées  bleues.  (Susini,  De  V imperméabilité  de  repilhelini^ 

vésical,  Thèse  de  Strasbourg,  1867.)  On  peut  conclure  avec  Tauteur 
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qu'une  blessure  superficielle  de  répithélium  suffit  pour  rendre 
Tabsorplion  possible. 

Un  peu  plus  lard,  Alling  démontrait  que  la  muqueuse  des  vessies 
enflammées  absorbait  les  substances  médicamenteuses,  et  il  avan- 
çait que  la  muqueuse  de  Turèthre  est  susceptible  d'absorber,  même 
quand  elle  est  normale.  (Alling,  De  Vemploi  thérapeutique  des 
injections  de  chlorhydrate  de  morphine,  Bull,  de  thérapeutique  y 
décembre  4868,  et  De  l'absorption  par  la  muqueuse  urethro-vési- 
cale.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1871.) 

La  démonstration  d'un  fait  physiologique  aussi  important  sem- 
blait donner  entièrement  gain  de  cause  aux  partisans  de  la  théorie 
de  rinloxication  urineuse.  Il  restait  cependant  à  démontrer  que 
l'urine  normale  ou  pathologique  est  un  poison  pour  l'organisme.  Il 
ne  suffisait  pas  d'avoir  énoncé  cette  opinion  plus  ou  moins  vague- 
ment, comme  Velpeau,  ni  d'avoir  cherché,  comme  son  élève  Per- 
drigeon,  à  l'appuyer  sur  des  preuves  cliniques.  {Des  accidents 
fébriles  à  forine  intermittente  qui  surviennent  à  la  suite  du  cathé- 
térisme  de  Vurèthre.  Thèse  de  Paris,  4853,  p.  37,)  Les  mêmes 
affirmations  reproduites  plus  t^ird  avec  quelques  variantes  par 
M.  Maisonneuve,  par  M.  de  Saint-Germain  {De  la  fièvre  urethrale. 
Thèse  de  Paris,  1864),  par  M.  Sédillot  (Note  sur  les  accidents  graves 
observés  à  la  suite  du  cathétérisme  et  des  autres  opérations  sur 
Vurèihre,  in  Compte  rendu  de  V Académie  des  sciences^  1864),  et  par 
M.  Reliquet  {De  Vuréthrotomie  interne.  Thèse  de  Paris,  4865), 
étaient  basées  encore  plus  sur  des  observations  plus  ou  moins  con- 
testables que  sur  l'expérimentation. 

Déjà  en  4847,  lors  des  premières  expériences  de  Claude  Bernard 
et  de  Bareswill,  la  question  s'était  présentée  sous  une  autre  face. 
Ces  deux  expérimentateurs  avaient  reconnu  qu'après  l'extirpation 
des  reins,  l'urée  s'élimine  par  le  tube  digestif,  en  donnant  lieu  à  de 
l'inappétence,  à  des  vomissements  et  à  de  la  diarrhée.  (Cl.  Bernard, 
Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  Paris,  4859,  p.  31  et  suiv.). 
Ils  avaient  établi  en  plus  que  la  présence  dans  le  sang  de  quantités 
notables  d'urée  ou  de  carbonate  d'ammoniaque  ne  causait  pas  d'ac- 
cidents graves,  tandis  que  l'arrachement  des  nerfs  du  rein  donnait 
lieu  à  une  sorte  de  fonte  putride  de  l'organe  qui  déterminait  la 
mort.  Ils  en  concluaient  qu'on  pouvait  comparer  à  cette  fonte 
putride  les  altérations  rénales  observées  chez  beaucoup  d'urinaires. 
L'analogie  nous  semble,  à  vrai  dire,  un  peu  forcée,  d'autant  plus 
que  les  malades  atteints  de  lésions  suppuratives  graves  ne  sont  pas 
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les  seuls  à  éprouver  les  accidents  dits  urémiques,  et  qu'au  con- 
traire les  altérations  non  suppurées  des  reins  y  exposent  biei 
davantage. 

Quelle  qu'en  soit  la  véritable  cause,  qu'on  persiste  à  les  attribuer 
à  l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang,  malgré  les  expériences 
négatives  de  Rees,  de  Christison  et  de  Babington  ;  qu'on  en  rende 
responsable  le  carbonate  d'ammoniaque  formé  dans  le  sang 
(Frerichs)  ou  résorbé  dans  l'intestin  (Treitz);  qu'on  les  ass^iraile 
aux  accidents  de  l'ammoniémie  (Jaksch);  qu'on  incrimine  la  créatioe 
et  les  matières  extractives  (créatinémie  de  Scherer,  Schollin, 
Oppler  et  Péris):  le  désaccord  des  opinions  ne  saurait  porter alleinle 
à  l'existence  réelle  de  symptômes  graves,  souvent  mortels,  que 
l'unanimité  des  observateurs  a  rattachés  à  toutes  les  altérations  du 
rein  capables  d'entraver  la  sécrétion  urinaire. 

L'urémie  (le  mot  étant  consacré,  nous  continuerons  à  nous  en 
servir)  qu'on  a  appelée  chirurgicale,  parce  qu'elle  survient  à  la 
suite  de  lésions  de  l'urèthre,  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  des  reins 
qui  font  partie  du  domaine  de  la  chirurgie,  ne  peut  donc  pas  être 
niée  plus  que  l'urémie  médicale.  Aussi  comprend-on  que  certains 
auteurs  lui  aient  fait  une  large  place  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
dite  urineuse.  M.  Girard  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  élargi  le 
cadre  de  son  action  (Résorption  urinetise  et  urémie  dans  les  mala- 
dies des  voies  urinaireSj  Thèse  de  Paris,  1873),  et  M.  Gosselin,  bien 
que  partisan  de  l'intoxication  urineuse  vraie  par  absorplion  de 
l'urine,  admet  pour  certains  cas  cette  urémie  chirurgicale  dont  on 
aurait  grand  tort,  à  notre  sens,  de  méconnaître  la  très  réelle  impor- 
tance ;  mais  nous  croyons  qu'on  doit  éviter  soigneusement  de  la 
confondre,  par  l'application  d'une  dénomination  commune  (intoxi- 
cation urineuse),  avec  les  accidents  dus  à  l'absorption  ou  à  la  résorp- 
tion urineuse,  attendu  que  son  mode  pathogénique  fondamental 
est  la  rétention  dans  le  sang,  par  défaut  d'action  rénale,  des  élément 
qu'entraîne  la  sécrétion  normale.  Entre  ces  deux  ordres  de  phéno- 
mènes (résorption  et  rétention),  il  y  a  assez  d'écart  pour  motiver 
une  différence  de  dénomination. 

11  résulte  de  ces  considérations  que  l'urémie,  aiguë  ou  chronique, 
joue  certainement  un  rôle  dans  quelques-uns  des  accidents  pré- 
sentés par  les  urinaires,  à  la  condition  expresse,  bien  entendu,  (\^ 
les  reins  soient  atteints  des  lésions  reconnues  capables  d'entraver 
leur  sécrétion  normale,  et  comme  il  s'en  faut  que  ces  lésions  se 
rencontrent  toujours  dans  les  autopsies  les  plus  minutieuses,  la  coo- 
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clusion  logique  est  que  tous  ces  accidents  ne  dépendent  pas  de 
l'urémie.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point.   Examinons  * 
maintenant  l'autre  face  de  la  question. 

Après  avoir  affirmé  théoriquement  ou  cliniquement  l'influence 
pernicieuse  de  l'urine  absorbée  par  des  éraillures  ou  des  ulcérations 
de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  il  fallait  au  moins  fournir  de  ce  fait  des 
preuves  expérimentales.  Les  recherches  de  MM.  Sédillot,  Simon  et 
Menzel,  Muron,  Gosselin  et  Albert  Robin  ont  été  dirigées  vers  ce  but. 

Les  injections  d'urine  dans  le  sang,  faites  par  M.  Sédillot,  lui 
montrèrent  que  les  animaux  mouraient,  si  ce  liquide  était  altéré 
ou  poussé  dans  les  veines  en  grande  quantité.  (Contributions  à  la 
chirurgie,  t.  II,  p.  319.)  On  peut  évidemment  reprocher  à  ces  expé- 
riences de  ne  pas  avoir  été  menées  avec  une  délicatesse  suflisanle, 
et  on  ne  peut  vraiment  les  assimiler  à  ce  qui  se  passe  à  la  surface 
d'une  légère  éraillure  de  la  muqueuse  vésicale  ou  uréthrale. 

Celles  de  Simon  et  Menzel  et  de  Muron  ont  une  plus  grande 
valeur.  Les  deux  premiers  expérimentateurs,  étudiant  l'action  de 
l'urine  en  cas  d'infiltration,  arrivent  à  des  conclusions  qui  étonnent 
un  peu,  mais  que  nous  devons  cependant  enregistrer.  L'urine  acide 
normale  ne  déterminerait  jamais,  par  son  contact  avec  les  tissus, 
ni  suppuration,  ni  gangrène.  (Gazette  médicale  italienne^  mars  et 
avril  1870.)  A  son  tour  Muron  lire  de  ses  expériences  les  déductions 
suivantes  : 

Les  injections  d'eau  pure  dans  le  tissu  cellulaire  seraient  inoffen- 
sives  ;  il  en  serait  de  même  des  injections  d'urine  acide,  à  condition 
qu'elle  ne  soit  pas  chargée  d'une  grande  quantité  de  sels  (urates, 
phosphates,  oxalate  de  chaux).  Au  contraire,  l'urine  alcaline  par 
fermentation  déterminerait  toujours  de  la  suppuration  et  de  la 
gangrène;  l'acide  sulfhydrique  et  le  carbonate  d'ammoniaque 
seraient  les  agents  de  ses  propriétés  nuisibles.  (Gazette  médicale  de 
Paris,  4873,  p.  330.) 

Ces  expériences  établissent  l'influence  locale  de  l'urine  en  cas 
d'infiltration,  mais  comme  il  n'y  est  pas  question  d'accidents  géné- 
raux causés  par  les  injections,  elles  fournissent  en  outre  une  arme 
contre  la  théorie  de  l'intoxication  urineuse.  Notons-le  en  passant. 

Par  contre,  MM.  Gosselin  et  Albert  Robin  arrivent  à  des  conclu- 
sions inverses,  favorables  à  cette  théorie.  Dans  un  mémoire  très 
intéressant  à  tous  les  points  de  vue,  ces  expérimentateurs  étudient 
successivement  Tinfluence  des  injections  d'urine  normale  et  d'urine 
ammoniacale  dans  le  tissu  cellulaire  scAis-cutané  des  cobayes,  et 
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ils  arrivent  à  démontrer  l'action  fâcheuse  du  carbonate  d'arooKH 
niaque,  en  solution  dans  Turine  ou  dans  Teau,  sur  réconomit 
entière.  (Gosselinet  A.  Robin,  Uurine  ammoniacale  et  la  fièvre  wn- 
neusBy  in  Arch,  de  médecine^  6*  série,  1874,  t.  XXIII,  p.  5âOel68i) 
Seulement,  frappés  de  la  différence  de  nocuité  qu'ils  observent  seki 
qu'ils  emploient  le  carbonate  d'ammoniaque  seul,  dilué  dans  de 
l'eau,  ou  de  l'urine  ammoniacale,  ils  concluent  que  dans  ce  dernier 
liquide  l'action  du  carbonate  d'ammoniaque  est  renforcée  paroeOe 
de  certaines  autres  substances  mal  connues,  et  ils  se  demandeit 
finalement  si  les  innombrables  organismes  inférieurs  contenusdafis 
l'urine  «iltérée  ne  contribueraient  pas  à  rintoxication. 

11  nous  parait  important  de  mettre  en  relief  les  quantités  tm- 
dérables  de  carbonate  d'ammoniaque  qui  ont  été  nécessaires peir 
donner  la  mort  aux  animaux  en  expérience  :  \^,lo  pour  un  cotaye, 
1«',37  et  2^,55 pour  un  lapin.  En  tenant  compte  du  rapport  de  poik 
de  ces  animaux  à  l'homme,  on  arriverait  à  des  chiffres  énonoei 
Sans  doute  l'urine  spontanément  ammoniacale  a  une  activité  tod- 
que  bien  plus  grande,  puisqu'il  a  suffi  de  0^,159  pour  tuero 
cobaye,  et  de  0»',286  pour  tuer  un  lapin;  mais,  par  contre,  la  puis- 
sance d'absorption  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  déjà  bien  supé- 
rieure î\  celle  de  la  muqueuse  digestive,  doit  l'être  encore  davan- 
tage à  celle  de  la  muqueuse  vésirale  dépouillée  plus  ou  moins 
complètement  de  son  épithélium. 

MM.  Ch.  Ricliel  et  R.  Moutard-Martin onl  pu  introduiresousla^^u 
€  des  doses  relativement  considérables  de  chlorhydrate  d'ammonia- 
que  sans  déterminer  la  mort  {\  gramme  à  un  lapin,  8  grammes  à  un 
chien).  Ce  fait  semblerait  prouver  que  les  sels  amnloniacauxDeul^e^. 
s'ils  ne  sont  pas  introduits  directement  dans  le  sanjr  par  injeclioa 
veineuse,  ne  sont  pas  extrêmement  toxiques,  et  qu'on  ne  |)eul,  dae? 
l'urémie,  attribuer  la  mort  à  une  non  'élimination  de  sels  ammonia- 
caux de  l'urine.  >  (Bull,  de  V  Académie  des  sciences  ^  28  février  188l|. 

MM.  Gosselin  et  A.  Robin  résument  ainsi  leur  opinion  : 

c  L'urine  spontanément  ammoniacale  détermine  rapidement b 
lièvre,  et,  en  variant  les  modes  d'injection,  il  est  possible  de  repro- 
duire expérimentalement  les  différentes  formes  thermiques  de  b 
fièvre  urineuse.  » 

Nous  est-il  permis,  après  cet  exposé  minutieux,  d'adapter  b 
théorie  de  la  résorption  urineuse  à  tous  les  accidents  énuméré>3i 
commencement  de  ce  chapitre?  Malheureusement  non;  car  »te 
ol^ections  fort  sérieuses  t)euvent  lui  être  opposées. 
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Il  y  a  des  cas  où  rintoxication  est  malériellement  impossible, 
[mmédiateraent  après  un  cathétérisme,  et  avant  que  le  malade  ait 
uriné,  un  frisson  éclate,  frisson  qui,  loin  d'être  toujours  nerveux, 
est  suivi  au  bout  de  quelque  temps  du  stade  de  chaleur.  Il  n'y  a 
même  pas  à  invoquer  dans  beaucoup  de  ces  cas  une  lésion  de  la 
vessie  par  l'instrument  ;  car  c'est  très  fréquemment  après  des  ten- 
tatives délicates  d'introduction  d'une  bougie  dans  un  rétrécisse- 
ment que  l'accès  se  déclare. 

Si  ce  dernier  était  toujours  la  conséquence  d'une  intoxication,  il 
est  probable  que  l'incubation  ne  dépasserait  jamais  quelques  heures  ; 
or  nous  avons  vu  une  fois  l'intervalle  entre  le  cathétérisme  et  le 
frisson  atteindre  trois  jours  pleins,  puis  le  calme  se  rétablir  pour 
toujours  après  un  seul  accès  à  trois  stades  réguliers.  Le  sujet  était 
un.  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  n'avait  eu,  comme  accidents  anté- 
rieurs, qu'une  blennorrhagie  banale,  et  qui  n'était  pas  atteint  de 
rétrécissement. 

Si  l'urine  n'est  nuisible  que  lorsqu'elle  est  ammoniacale,  elle 
n'aurait  en  quelque  sorte  pas  le  droit  de  causer  des  accidents, 
lorsqu'elle  est  acide.  Or,  nous  avons  vu  des  abcès  multiples  du  tissu 
cellulaire  se  développer  à  la  suite  d'une  uréthrotomie,  chez  un 
jeune  homme  dont  l'urine  n'avait  jamais  cessé  d'être  acide,  et 
cela  plusieurs  jours  après  l'ablation  de  la  sonde  à  demeure.  Par 
contre,  nous  avons  vu  une  urine  ammoniacale  fétide  traverser  un 
urèthre  qui  avait  tout  récemment  subi  la  même  opération,  sans 
donner  lieu  au  moindre  accident. 

Nous  avons  vu  encore  l'uréthrotomie  ne  provoquer  aucun  acci- 
dent sur  un  homme  encore  jeune,  chez  qui  tout  récemment  des 
tentatives  de  cathétérisme  pour  un  rétrécissement  serré  avaient 
provoqué  de  violents  accès  de  fièvre.  Est-ce  à  la  suppression  de  la 
stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie  ou  à  la  suppression  de  la  dis- 
tension rénale  que  nous  devons  attribuer  ici  l'absence  d'accidents? 
Il  nous  semble  qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter,  puisque  chez  ce  même  ma- 
lade rien  n'autorisait  à  penser  que  la  muqueuse  vésicale  fût  altérée. 

Si  le  passage  de  l'urine  sur  la  plaie  de  l'uréthrotomie  interne 
semble  causer  des  accidents,  comment  se  fait-il  que  le  débridemenl 
du  méat,  que  l'on  fait  bien  fréquemment  chez  des  malades  à  urine 
ammoniacale,  n'en  provoque  presque  jamais,peut-être  même  jamais? 

S'il  est  vrai,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Gosselin,  que  les  malades 
à  qui  oii  ne  met  pas  une  sonde  à  demeure  après  l'uréthrotomie 
interne  sont  plus  exposés  que  les  autres  à:  des  accès  fébriles  (fait  in- 
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contestable  d'ailleurs),  cela  ne  peut-il  pa«  être  dû  à  ce  que  l'ume 
exerce  sur  une  plaie  vive  une  irritation  plus  intense  que  sur  anephk 
de  deux  jours? 

Enfin,  si  les  accès  spontanés  tenaient  à  rabsorption  deTurinepir 
la  muqueuse  vésicale  excoriée,  pourquoi  cette  absorption  se  ferait- 
elle  d'une  manière  intermittente  sur  une  muqueuse  constanuBeal 
dépouillée  de  son  revêtement  épîthélîal? 

Nous  avons  visé  particulièrement  dans  notre  argumentaiioB  b 
théorie  de  l'intoxication  par  l'urine  ammoniacale.  Il  nous  reste  i 
examiner  si  l'urine  même  normale  peut  être  considérée  comme 
un  poison.  Telle  est  l'opinion  de  M.  Guyon.  Peu  importe  que  la 
réaction  en  soit  alcaline,  que  la  fermentation  ammoniacale  en  ait 
modifié  la  constitution  chûspique,  que  les  sels  y  soient  en  pif»  cm 
moins  grande  abondance.  Absorbée  par  l'urèthre  ou  par  la  vessie, 
l'urine  normale  serait  un  agent  d'infection  pour  Torganisnie;  mais 
il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  simple  contact  de  ce  liquide  afec  une 
plaie  ou  une  éraillure,  il  faut  encore  qu'un  certain  degré  de  pres- 
sion détermine  sa  pénétration  dans  les  tissus,  et  les  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  seraient,  en  imprimant  une  impulsion  plus  oi 
^  moins  forte  à  la  colonne  de  liquide  qui  parcourt  le  canal,  les  agenL^ 

indirects  de  l'empoisonnemenl. 

M.  Guyon  est  allé  de  cette  façon  au  devant  d'une  objection  qui 
devait  forcément  être  opposée  à  sa  théorie,  c'est  qu'iî  est  avéré 
depuis  longtemps  que  le  contact  de  l'urine  avec  une  plaie  n'offre 
aucun  danger.  Le  pansement  à  l'urine,  encore  populaire  dans  les 
campagnes,  en  fournit  une  excellente  preuve. 

On  peut  se  demander,  en  outre,  si  la  réponse  de  M.  Guyon  à  c^lte 
objection  est  tout  à  fait  conforme  aux  données  de  la  physiolope. 
Le  simple  contact  d'un  virus,  d'un  venin  ou  d'une  substance  toxique 
quelconque  avec  une  plaie  ne  suffit-il  pas  pour  que  l'absorption  àe 
ce  virus,  de  ce  venin,  de  cette  substance  toxique  ait  lieu?  La  pres- 
sion favorise  l'absorption;  cela  est  vrai  surtout  pour  l'intestin,  mais 
cette  condition  n'est  nullement  indispensable,  ni  pour  les  mo- 
queuses intactes  douées  du  pouvoir  d'absorption,  ni  à  plus  forte 
raison  pour  les  plaies  récentes  ou  suppurantes. 

Plusieurs  des  objections  opposées  à  la  théorie  de  l'inloxicalioii 
par  l'urine  ammoniacale  s'appl'quant  aussi  bien  à  l'intoxicalioe 
par  l'urine  normale,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Théorie  rénale.  —  Cette  théorie,  née  d'une  autopsie  où  M.  Ter- 
neuil  avait  trouvé  des  lésions  des  reins  sur  un  sujet  qu'on  croyait 
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mon  d^une  ûèvre  urineuse  {Moniteur  des  hôpitaux^  1876, 1'*  série, 
t.  IV,  n*  119),  a  été  défendue  avec  talent  par  M.  Bron  (de  Lyon) 
{Gaz.  méd,  de  Lyon,  1860).  Elle  rapporte  au  rein  seul  toutes  les  va- 
riétés d'accidents,  depuis  Taccès  fébrile  unique  jusqu'aux  phéno- 
mènes les  plus  graves  et  les  plus  rapidement  mortels.  Elle  l'incrimine 
dans  ses  dispo^tîoas  à  réagir  violemment  conti^e  les  irritations 
ayant  l'urèttire  et  la  vessie  pour  siège,  dans  ses  phlegmasies  à  marche 
aiguë  ou  chronique  résultant  de  la  propagation  des  phlegmasies  vé- 
sicales,  dans  les  désordres  de  ses  fonctions  comme  filtre  et  comme 
agent  d'épuration  du  sang.  A  l'accès  fébrile  brusque,  régulier  dans 
ses  stades  et  fugitif,  correspondrait  une  hyperémie  active  d'origine 
réflexe  assez  souvent  aocompagaée  de  douleurs  lombaires  ;  à  la  fièvre 
vive,  mais  presque  continue,  il  faudrait  reconnaître  pour  cause  la 
phlegmasie  aiguë  du  rein,  la  forme  chronique  de  cette  phlegmasie 
donnerait  lieu  au  type  continu  rémittent  à  poussées  successives; 
enfin,  l'insuffisance  de  la  sécrétion  de  l'urine  engendrerait  le  plus 
grand  nombre  de  ces  accidents  formidables  qu'on  voit  se  terminer 
[ordinairement  par  la  mort  et  qui  se  rattachent  d'une  iagon  plus  ou 
moins  nette  à  l'urémie. 

Telles  sont  les  idées  qu'on  trouve  exprimées,  développées  et  dé- 
fendues avec  conviction  dans  les  publications  de  M.  Marx  (Des  acci- 
dents  fébriles  à  forme  intermittente  et  des  phlegmasies  à  siège  spécial 
qui  suivent  les  opérations  pfatiquées  sur  le  canal  de  VurèthrCy  thèse 
de  Paris,  1861),  de  M.  Dolbeau  {Traité  de  la  pierre  dans  la  tiessi>,  1864, 
p.  166),  de  M.  Malherbe  {La  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires,  thèse  de  Paris,  1872),  ainsi  que  dans  la  thèse  de  M.  Mauvais 
et  dans  l'o^ivrage  de  M.  Philips  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

La  seule  objection  sérieuse  qu'on  puisse  élever  contre  cette  théorie 
est  que  les  autopsies  soat  souvent  négatives^  qu'elles  ne  révèlent  pas 
toujours  des  lésions  matérielles  suffisantes  pour  être  considérées 
comme  la  cause  de  la  mort,  et  que,  d'autre  part,  dans  les  cas  bénins, 
où  la  guérison  est  la  règle,  l'absence  d'autopsie  réduit  la  théorie  à 
une  simple  hypothèse  non  susceptible  de  démonstration.  Loin  de 
mcconnaitre  la  portée  du  dernier  terme  de  l'objection,  nous  admet- 
tons qu'elle  a  une  grande  force  dans  la  bouche  des  adversaires  de  la 
théorie  rénale,  et  nous  nous  bornerons  à  chercher  si  cette  hypothèse 
de  l'hyperémie  active  réflexe  est  contraire  aux  loisde  la  physiologie, 
ou  si  elle  peut  trouver  un  appui  dans  la  physiologie  expérimentale. 

En  ce  qui  touche  le  résultat  des  autopsies,  nous  nous  sentons  plus 
forts.  Il  ne  suffit  pas,  pour  nier  les  lésions  rénales,  d'avoir  constaté 
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si  les  reins  étaient  désorganisés  ou  non  par  la  suppuration.  Celle 
grossière  anatomie  pathologique  ne  saurait  être  de  mise  dans  une 
question  aussi  controversée  ;  il  faut  procéder  avec  plus  de  rigueur 
et  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  néphrites  parenchymateuse  et  inter- 
stitielle ont  droit  à  une  place  considérable  dans  nos  préoccupations, 
parce  qu'elles  expliquent  mieux  que  toute  autre  altération  certains 
accidents  très  graves  et  brusques,  suivis  de  mort  en  un  laps  de  temps 
très  court.  Il  faut  en  quelque  sorte  faire  Tautopsie  médicale  du  rein 
et  recouiir  toujours  à  Texamen  microscopique,  seul  capable  quelque- 
fois de  révéler  certaines  lésions  que  l'œil  distingue  mal. 

Enfin,  disons-le  de  suite,  afin  de  ne  pas  trop  reléguer  au  dernier 
plan  une  influence  dont  l'importance  grandira  peut-être  graduelle- 
ment dans  l'esprit  des  observateurs,  l'état  cachectique  et  les  dégé- 
nérescences organiques  qui  en  sont  l'expression  matérielle,  doiveni 
avoir  leur  place  dans  les  considérations  relatives  aux  causes  de  la 
mort  chez  les  urinaires. 

L'acle  réflexe  qui  sert  de  base  à  la  théorie  de  Thyperéinie  ac- 
tive est-il  plus  difficile  à  comprendre  que  d'autres  actes  réflexes 
admis  sans  contestation  dans  l'ordre  physiologique  ou  patholo- 
gique? Pour  ne  pas  sortir  du  cadre  de  l'appareil  urinaire,  l'in- 
fluence du  rein  malade  sur  la  vessie  et  sur  l'urèthre  profond  ne  se 
révèle-t-elle  pas  dans  les  spasmes  du  col  liés  aux  coliques  néphrc- 

J  tiques  et  à  la  lithiase  rénale  sans  coliques  très  franches?  L'influenre 

inverse  ne  peut-elle  donc  pas  exister  également?  Ce  qui  est  difficile 
à  expliquer,  nous  l'avouons,  c'est  la  forme  sous  laquelle  se  présenle 
celte  influence,  c'est  l'allure  d'accès  fébrile  intermittent  qu'aiïecle 

ï^  la  réaction,  c'est  l'élévation  thermique  elle-même  avec  sa  brusquerie 

et  son  peu  de  durée  dans  les  cas  simples.  Tout  cela  est  étrange  et 
reste  enveloppé  à  nos  yeux  d'un  certain  mystère,  et  si  nous  nous  rap- 
prochons, dans  l'interprétation  de  ces  accidents  à  marche  singulièi-e, 
des  partisans  convaincus  delà  théorie  rénale,  c'est  moins  parce  que 
celle-ci  nous  satisfait  pleinement  que  parce  que  la  théorie  de  l'absor- 
ption urineuse  soulève  de  très  graves  objections.  En  attendant  mieux, 
nous  admettons  ce  qui  nous  paraît  le  moins  invraisemblable. 

Nous  n'avons  visé  dans  ces  considérations  que  les  accès  francs,  cor- 
respondant au  premier  type  de  M.  Guyon,  à  terminaison  favorable, 
malgré  la  violence  toujours  inquiétante  des  symptômes.  On  coni 
prend,  du  reste,  cette  bénignité,  si  Ton  accepte  l'idée  de  rhvperémir^ 
rénale  double,  pyrétique  comme  peuvent  l'être  toutes  les  con- 
gestions actives.  On  comprendrait  même  que  la  persistance  de  celle 
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hyperémie  pût  causer  la  mort,  comme  celle  de  certaines  congestions 
pulmonaires,  si  la  physiologie  avait  suffisamment  démontré  que  le 
rôle  des  reins,  comme  organes  d'épuration  du  sang,  était  aussi  im- 
portant que  celui  des  poumons  comme  organes  respiratoires;  en  tout 
cas,  de  même  qu'on  voit  des  congestions  pulmonaires  amener  très 
rapidement  la  mort  à  la  suite  d'une  asphyxie  lente  qui  ne  ressemble 
pas  toujours  à  l'asphyxie  banale,  on  peut  bien  se  demander  si 
rhyperémie  rénale  suffisamment  prolongée  ne  peut  pas,  à  elle  seule, 
causer  une  terminaison  funeste.  Au  fond,  nous  n'en  savons  absolu- 
ment rien,  et  on  ne  sera  en  droit  de  répondre  négativement  à  notre 
question  que  lorsqu'on  connaîtra  un  peu  mieux  la  véritable  nature 
des  accidents  dits  urémiques. 

Arrivons  maintenant  aux  accès  intermittents  à  répétition  et  au 
type  continu  rémittent  de  la  fièvre.  Les  premiers  se  présentent  sous 
deux  aspects  :  tantôt  les  accès  sont  séparés  par  des  intervalles 
d'apyrexie  complète,  tantôt  pendant  ces  intervalles  la  température 
se  maintient  un  peu  au-dessus  de  la  normale.  Dans  les  deux  cas,  il 
est  permis  de  les  attribuer  à  des  poussées  inflammatoires  entées  sur 
une  phlegmasie  chronique;  car  les  phlegmasies  chroniques  peuvent 
évoluer  sans-  fièvre  ou  avec  une  fièvre  médiocre  à  exacerbations  ves- 
pérines,  et  il  n'est  pas  besoin  de  restreindre  ses  observations  â  l'ap- 
pareil urinairc  pour  voir  survenir  des  phénomènes  tout  à  fait  com- 
parables à  ceux  dont  nous  étudions  la  pathogénie.  M.Charcotn'a-t-il 
pas  démontré  que  les  sujets  atteints  de  cholécystite  et  d'angiocho- 
lite  présentent  des  accidents  fébriles  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
qu'on  voit  chez  les  nvinairesl  {Leçons  sur  les  mal.  du  foie  et  desreinsy 
p.  97  et  478.)  Non  seulement  la  forme  chronique  s'observe  chez  les 
premiers,  mais  aussi  la  forme  aiguë,  l'accès  franc  à  trois  stades, 
absolument  identiques  à  ceux  de  la  fièvre  intermittente  (1).  Sans 
doute,  M.  Charcot  admet  pour  ces  cas  la  résorption  de  la  bile  altérée, 
comme  il  admet  celle  de  l'urine  à  la  surface  d'une  muqueuse  dépouil- 
lée d'épithélium  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  d'après  cette  théorie, 
un  liquide  absolument  différent  de  l'urine  provoquerait  exactement 
les  mêmes  accidents.  N'est-ce  pas  une  raison  de  penser  que,  si  l'urine 
doit  réellement  être  incriminée,  c'est  en  tant  que  liquide  septique, 
comme  la  bile  dansl'angiocholite.  Il  s'agirait  donc  d'une  espèce  par- 
ticulière de  septicémie  secondaire  au  lieu  d'une  urinémie  véritable. 

(1)  L'intermittence  s'observe  encore  dans  d'autres  circonstances.  Deux  malades  de  mon 
service,atteinlsd'arthritecoxo-fémaralesuppuréeet  de  carie  du  grand  trochanter,  ont  pré- 
senté ces  jours  derniers  une  élévation  thermique  â  des  intervalles  réguliers  de  cinq  jours. 
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Il  serait,  en  effet,  bien  peu  ralionnel  de  penser  que  rariDeai> 
moniacale  pourrait  rester  en  contact  avec  la  muqueuse  réàcà 
éraillée,  ulcérée,  sans  être  absorbée.  Ce  serait  aller  à  rencontre  es 
démonstrations  expérimentales  rappelées  fins  haut  einier  révidence; 
mais  ces  démonstrations  ne  doivent  pas  faire  négliger  eertaias  fails 
cliniques  d'une  grande  portée,  relativement  aux  vérîiaUes  eoisé- 
quences  de  cette  absorption.  Combien  de  malades  portent  pefldail 
des  mois  et  des  années  un  catarrhe  de  la  vessie,  sans  avoir  janis 
des  accès  de  fièvre  comparables  aux  accès  francs  attribués  à  Tab- 
sorption]urineuse  î  Combien  d'autres  ont  des  ulcérations  miitipied 
étendues  delà  muqueuse  et  n'offrent  presque  jamais  d'élévaikuée  la 
température!  On  pourrait  objecter  que  les  tissus  formant  la sariice 
de  ces  ulcérations  sont  réfractai  res  à  l'absorption;  mais  que  dire 
contre  le  fait  suivant  ?  Tel  malade  est  sujet  à  de  petites  hématuries 
qni  impliquent  des  ruptures  vasculaires  ;  or,  voit-on  ces  malades 
pris  de  fièvre  après  chaque  hématurie?  Non,  et  cependant  la  nptare 
vasculaire  ouvre  une  porte  aux  matériaux  toxiqaes  et  leir  acHioA 
devrait  être  d'autant  pins  à  craindre  que  leur  pénétration  se  lenil 
directement  dans  un  vaisseau  et  non  par  le  mécanisme  de  l'endos- 
mose. 

Nous  ne  pouvons  donc  nous  refuser  à  admettre  une  sorte  d'ift- 
toxication  chronique  due  à  l'absorption  de  l'urine  altérée, parceqne 
la  pathologie  générale  nous  apprend  que  l'absorption  d'un  Uqvide 
septique  exerce  toujours  des  effets  fâcheux  sur  l'économie.  Il  n'est 
pas  possible  non  plusque  celle-ci  reste  indifférente  à  Texisiencc  dass 
son  sein  de  foyers  de  suppuration,  commeceux  que  renferment  sou- 
vent les  reins;  il  n'est  pas  possible  que  la  boue  purulentedecertains 
catarrhes  ne  soit  pas  résorbée  partiellement  par  les  parois  du  réservoir 
urinaire,  et  nous  appliquerons  au  cas  actuel  cette  sorte  de  loi  fon- 
damentale dont  l'observation  démontre  chaque  jour  la  justesse  :  la 
fermentation  putride  d'un  foyer  purulent  quelconque  atoojours  une 
influence  fâcheuse  sur  l'économie  entière.  Cette  influence  se  ré\èle 
de  deux  façons  :  tantôt  par  une  cachexie  presque  apyrétique,  carac- 
térisée par  la  décoloration,  la  sécheresse  des  téguments,  1  amaigris- 
sement, l'inappétence,  la  diarrhée,  les  vomissements;  tantôt  parles 
mêmes  symptômes,  auxquels  s'ajoute  un  type  de  fièvre  décrit  depuis 
bien  longtemps  sous  le  nom  de  fièvre  hectique,  fièvre  continue  î  rt- 
\\  doublements  survenant  le  soir  ou  la  nuit,  commençant  par  des  frir 

sons  généralement  faibles,  ayan  t  leur  stade  de  chaleur  assez  accentué, 
et  se  terminant  par  d'abondantes  transpirations. 
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Que  réeoiilement  du  pus  altéré  par  la  fermentation  putride  se 
fasse  un  jour  av^c  un  peu  plus  de  difficulté,  qu^il  y  ait  stagnation 
partielle,  immédiatement  la  température  monte  plus  haut  que  d'ha- 
bitude ei  un  accès  aigu  change  momentanément  la  physionomie  des 
accidents.  N'est-ce  pas  ce  qui  a  lieu  également  du  côté  de  la  vessie, 
et  ne  retrouvons-nous  pas  dans  le  type  chronique  de  la  fièvre  uri- 
neuse  les  mêmes  incidents  que  dans  le  cours  de  la  fièvre  hectique  ? 
On  peut  donc  conclure  qu'il  y  a  une  grande  analogie  dans  la  marche 
de  ces  deux  sortes  de  fièvre,  mais  cela  n'autorise  pas  à  dire  que 
Tabsorption  des  matériaux  septiques  soit  la  seule  cause  enjeu  dans 
les  deux  cas.  Il  faut,  selon  nous,  faire  une  large  part  i  l'état  inflam- 
matoire des  organes.  Quand  un  malade  est  atteint  de  cystite  et  de 
néphro-pyélite  suppurée,  il  est  probable,  pour  ne  pas  dire  certain, 
que  las  élévations  rapides  de  température,  caractérisant  des  accès 
aigus  greffés  sur  un  état  fébrile  presque  continu,  se  rattachante  des 
poussées  inflammatoires,  et  quand,  à  l'autopsie  d'un  sujet  ayant 
présenté  de  son  vivant  le  type  chronique  de  la  fièvre  urineuse,  nous 
trouvons  des  reins  désorganisés  et  parsemés  d'abcès,  des  bassinets 
et  des  uretères  dilatés,  nous  disons  que  ce  sujet  a  succombé  à  la 
néphro-pyélite  ou  à  la  cystite  suppurée^  encore  plus  qu'à  la  cachexie 
urinaire. 

Néanmoins,  l'élément  inflammatoire  et  l'élément  septique  sont  si 
étroitement  liés  dans  leur  action  funeste  qu'il  est  tout  à  fait  impos- 
sible de  délimiter  d'une  manière  précise  l'influence  spéciale  de 
chacun  d'eux,  dans  la  production  des  accidents  chroniques  compli- 
qués de  temps  en  temps  d'accès  aigus. 

Reste  une  dernière  question  à  résoudre.  Le  rein,  troublé  dans  ses 
fonctions  par  une  des  lésions  que  nous  avons  exposées,  ne  débar- 
rasse plus  le  sang,  comme  dans  l'état  normal,  des  principes  consti- 
tutifs de  Turine.  La  non-élimination  de  ces  principes  engendre  des 
accidents,  connus  en  médecine  sous  le  nom  générique  d'urémie, 
mais  très  variables  dans  leurs  formes.  Quel  rapport  ces  accidents 
ont-ils  avec  la  fièvre  dite  urineuse  et  avec  les  autres  accidents  attri- 
bués à  l'intoxication  urineuse? 

Nous  sommes  convaincus  qu'il  y  a  eu  souvent  confusion  à  cet 
égard,  mais  ici  il  faut  distinguer.  Du  moment  que  l'urine  cesse  d'être 
normale  dans  sa  composition  qualitative,  il  y  a  rétention  dans  le 
sang  de  |H*incîpes  dangereux  pour  l'économie.  Cette  rétention  donne 
lieu  à  un  état  d'urémie  plus  ou  moins  accentuée,  qui  peut  même 
rester  longtemps  latente,  en  ce  sens  que  les  accidents  connus  de 
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celte  dyscrasie  n'éclatent  pas;  mais  survienne  une  circonstance 
quelconque  capable  de  rompre  cet  équilibre  instable,  et  Ton  peui 
voir  les  complications  les  plus  inattendues  se  produire. 

Nous  admettons  donc  la  tolérance  momentanée  de  réconoiniei 
l'égard  de  l'urémie  à  forme  chronique,  qui  s'établit  très  lentement 
et  ne  dépasse  pas  certaines  limites.  La  tolérance  de  l'économie  s'ex- 
plique d'autant  mieux  que  très  souvent,  chez  ces  sujets,  l'appareil 
digestif  devient  le  siège  d'une  fonction  supplémentaire  de  celle  des 
reins,  exactement  comme  dans  les  expériences  déjà  citées  de  Cl.  Ber- 
nard. Les  troubles  gastriques  et  gastro-intestinaux,  analysés  avec  le 
plus  grand  soin  par  M.  Guyon,  l'inappétence,  les  vomissements,  la 
diarrhée  représentent  les  efforts  faits  par  l'économie  pour  se  débar- 
rasser du  poison  urémique.  Ils  peuvent  être  interprétés  de  celle 
façon,  aussi  bien  que  comme  le  résultat  de  la  septicémie  urinaire. 
Tant  que  cette  élimination  détournée  se  fait  dans  des  proportions 
suffisantes,  les  accidents  violents,  rapidement  mortels,  font  défaut; 
I  mais,  soit  parla  marche  naturelle  des  choses,  soit  à  la  suite  d'an 

traumatisme,  ils  éclatent  quelquefois  à  la  grande  stupéfaction  du 
chirurgien,  et  se  terminent  rapidement  par  la  mort. 

Etablissons  tout  d'abord  que  ces  catastrophes  inattendues,  devant 
lesquelles  on  reste  confondu,  ne  s'observent  pas  exclusivement 
chez  des  sujets  atteints  d'affections  des  voies  urinaires,  ce  qui  nous 
permettra  d'affirmer  que,  si  l'intoxication  urémique  peut  alors  être 
soupçonnée,  l'intoxication  urineuse  n'y  est  pour  rien. 

Par  exemple,  nous  faisions  un  jour  à  l'Hôlel-Dieu,  dans  le  ser\îce 
de  M.  Richet,  la  dilatation  forcée  de  l'anus  à  un  malade  aUeinl 
d'hcmorrhoïdes.  Dans  la  journée,  cet  homme  vomit  une  ou  deux  fois; 
le  lendemain,  nous  accusons  le  chloroforme  de  ce  petit  accident, 
mais  dans  la  journée  il  se  produit  de  la  dyspnée  accompagnée  de 
nausées,  puis  un  affaissement  voisin  du  coma,  et  la  mort  a  lieu  trente- 
six  heures  environ  après  l'opération.  A  l'autopsie,  nous  ne  trouvons 
jl  pas  du  côté  du  rectum  d'autre  lésion  qu'une  infiltration  sanguinede 

peu  d'importance;  aucun  organe  n'était,  en  apparence,  altéré  d'une 
manière  sérieuse.  Nous  regrettons  que  l'examen  histologique  des 
reins  n'ait  pas  été  pratiqué.  11  ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer, 
dans  ce  cas,  une  urémie  dyspnéique  et  cérébrale,  mais  nous  pouvons 
toujours  certifier  que  cette  mort  étrange,  conforme  à  celle  qu  oi 
voit  survenir  quelquefois  chez  les  urinaires,  ne  pouvait  en  aucum 
façon  tenir  à  la  résorption  de  l'urine. 

Nous  rapprocherons  à  dessein  de  ce  fait  le  suivant  :  le  30d^ 
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cembre  4880,  nous  pratiquons  ruréthrolomie  interne  à  un  malade 
encore  jeune,  atteint  d'un  rétrécissement  fibreux  de  l'urèthre  et  de 
fistules  urinaires  anciennes.  Dans  la  journée,  une  hémorrhagie 
assez  abondante  se  produit.  Un  frisson  assez  violent  est  suivi  d'un 
stade  de  chaleur  pendant  lequel  la  température  monte  à  39%2.  Ceci 
se  passait  un  mercredi;  le  jeudi,  à  la  visite,  nous  trouvons  le  ma- 
lade assez  bien,  mais  une  heure  après  un  nouveau  frisson  se  dé- 
clare, un  ou  deux  vomissements  ont  lieu.  La  température  descend 
au-dessous  de  38  degrés,  et  la  mort  survient  dans  la  soirée  sans  être 
précédée  ni  de  coma,  ni  de  convulsions. 

Cet  homme  avait  présenté,  trois  semaines  environ  avant  l'opéra- 
tion, un  peu  d'albuminurie  passagère.  A  l'autopsie,  nous  constatons 
du  côté  des  reins  une  stéatose  assez  accusée  avec  un  peu  de  néphrite 
interstitielle,  du  côté  du  foie  également  de  la  stéatose  sans  augmen- 
tation de  volume  de  l'organe.  Pourrait-on  nier  formellement  que 
l'état  anatomique  des  viscères  ait  été  la  vraie  cause  des  accidents? 

Mais  ce  cas  soulève  une  autre  question.  Si  les  reins  étaient  atteints 
de  dégénérescence  graisseuse,  il  en  était  de  même  du  foie.  La  lésion 
rénale  doit-elle  être  seule  incriminée?  Celle  du  foie  n'a-t-elle  été 
pour  rien  dans  la  terminaison  fatale?  La  question  de  l'influence  des 
dégénérescences  organiques  sur  la  marche  des  traumatismes  n'est 
pas  encore  assez  avancée  pour  que  nous  puissions  répondre  à  cette 
question  complexe.  La  réponse  est  d'autant  plus  difficile  que,  dans 
ces  cas  à  terminaison  rapide,  il  n'y  a  pas  toujours  élévation  de  la 
température  après  le  traumatisme,  et  quand  il  s'en  produit,  on  peut 
en  faire  une  objection  à  la  théorie  de  l'intoxication  urémique,  car 
l'urémie  est  souvent  apyrétique  et  même  caractérisée  par  un  abais- 
sement notable  de  la  température.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l'accès  d'urémie  provoqué  par  un  traumatisme  peut  se 
compliquer  d'un  accès  de  fièvre  traumatique  simple;  alors  on  se 
trouverait  en  présence  d'un  état  complexe  où  le  traumatisme  et  l'état 
du  sang  auraient  tous  deux  leur  part. 

Conclusions.  —  Le  vague  de  ces  interprétations  nous  oblige  à 
arrêter  ici  ces  considérations  déjà  bien  longues;  mais  comment 
traiter  brièvement  un  sujet  aussi  vaste  et  aussi  embrouillé?  Nous 
terminerons  en  résumant  nos  idées  dans  les  propositions  suivantes  : 

4*  L'obser\'ation  clinique  s'oppose  à  ce  qu'on  attribue  à  une  cause 
unique  tous  les  accidents  rangés  par  certains  auteurs  sous  la  déno- 
mination commune  d'intoxication  urineuse. 

2*  Les  accès  fébriles  aigus  à  trois  stades  sont  dus  très  proba- 


794  ACCIDENTS  COMMUNS  AUX  AFFECTIONS  I>eS  VOUS  URIBUIUS. 

blemeni  à  une  hyperémie  actWe  des  reins  d'origine  réflexe.  G» 
hyperémie  va  peut-être  assez  loin  dans  certains  cas  pourdétermiie 
des  accidents  très  graves  et  même  la  mort,  par  suite  de  la  non-A 
mination  des  principes  dont  la  sécrétion  urinai re  d<Hi  débarrasser 
l'économie  d'une  manière  incessante. 

S""  Les  accès  fébriles  aigus  à  terminaison  moins  franche  que  ]& 
précédents  sont  souvent  dus  à  une  inflammation  provoquée  par  le 
cathétérisme  (cystite  du  col  caractérisée  par  les  besoins  fréqueBts 
d'uriner  et  par  la  douleur  hypogastrique,  peut-être  aussi  Ijwfba^ 
gite  circonscrite  du  canal  de  l'urètbre).  L'accès  peut  durer  deux  os 
trois  jours. 

4°  Les  états  chroniques  i  poussées  aiguës  irrégulières  s'expliqaeit 
très  bien  dans  bon  nombre  de  cas  par  un  état  inilammatoire  chro- 
nique à  exacerbations  fréquentes  de  la  vessie,  des  urelères,  de$ 
bassinets,  des  calices  et  des  reins  eux-mêmes.  En  cas  de  suppura- 
tion de  ces  organes,  le  malade  peut  être  en  proie  à  une  véritable 
fièvre  hectique. 

S""  L'intoxication  urineose  ne  peut  être  niée  dans  les  cas  précé- 
dents, parce  que  les  conditions  matérielles  de  Tabsoiption  derunae 
sont  réalisées;  mais  on  doit  la  considérer  plutôt  comme  une  compli- 
cation des  lésions  inflammatoires,  on  doit  se  demander,  en  la  com- 
parant à  la  résorption  de  la  bile  dans  l'angiocholite,  si  elle  est  aussi 
spéciale  qu'on  Ta  dit,  et  si  elle  n'est  pas  simplement  une  /orme  de 
septicémie  peu  différente  des  formes  les  plus  vulgaires. 

ë""  Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  l'importance  de  la  réten- 
tion dans  le  sang  des  éléments  de  la  sécrétion  urinaire,  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  de  certains  accidents  chroniques  ou  rapides. 
Les  premiers  sont  représentés  principalement  par  les  troubles  gastro- 
intestinaux;  les  seconds  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  de  lièvre. 
La  mort  n'est  souvent  précédée  que  de  quelques  vomissements^  d'un 
peu  de  dyspnée  et  d'un  état  comateux  extrêmement  passager. 

T*"  Ces  accidents,  si  insignifiants  en  apparence,  si  graves  en  réalité, 

sont  dus  à  l'action  violente  du  traumatisme  sur  un  organisme  mifié 

^j  par  l'urémie  chronique.  Quant  à  la  part  de  certaines  dégénéresceiK^ 

rénales  (dégénérescence  amyloïde,  stéatose  simple)  et  des  diverse 

altérations  anatomiques  des  antres  organes,  dans  la  pathogénie  de^ 

accidents  graves  chez  les  urinaires,  elle  est  encore  trop  incomplète- 

}^  ment  déterminée  pour  que  nous  donnions  place  à  ces  dégénérer 

cences,  même  parmi  les  causes  probables  de  ces  accidents. 

Parlerons-nous  maintenant  d'un  traitement  capable  delesarrê- 
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ter?  A  des  indications  multiples  conviennent  des  moyens  multiples. 
Ici  comme  ailleurs  la  thérapeutique  découle  du  diagnostic,  et  là  où 
le  diagnostic  est  difficile,  la  thérapeutique  s'en  ressent.  Un  seul 
i>  moyen  a  eu  le  privilège  de  rallier  à  lui  le  plus  grand  nombre  des 
praticiens,  c'est  le  sulfate  de  quinine,  et  cependant  si  Ton  deman- 
i  dait  à  tous  ceux  qui  l'ont  employé  quel  profit  ils  en  ont  tiré,  ils 
I  seraient  peut-être  bien  embarrassés  de  fournir  des  conclusions, 
I  BOUS  ne  dirons  pas  seulement  favorables,  mais  précises.  La  tradi- 
k  tîon  et  la  routine  aidant,  sa  vogue  s'est  continuée  jusqu'à  nos  jours 
i     et  n'est  peut-être  pas  près  de  prendre  fin. 

Quoique  notre  expérience  ne  nous  ait  pas  amenés  jusqu'ici  à 
eroire  à  son  efficacité,  nous  pensons,  comme  M.  Guyon,  qu'il  n*y  a 
aucun  inconvénient  à  traiter  les  accès  fébriles  des  urinaires  comme 
ceux  de  la  fièvre  palustre,  mais  nous  n'irons  pas  plus  loin. 

Quant  aux  autres  moyens  (boissons  chaudes  en  cas  de  frissons, 
stimulants  en  cas  d'algidité,  bains  répétés  lorsque  la  fièvre  tend  à 
se  renouveler  fréquemment,  etc.),  ils  représentent  autant  d'agents 
de  la  médecine  des  symptômes,  qui  trouvent  leur  application  dans 
les  formes  variables  des  accidents  que  nous  venons  d'étudier.  Us 
répondent  à  des  indications  précises  et  peuvent  à  ce  titre,  comme 
U>ute  médication  rationnelle,  rendre  de  véritables  services. 


ADDITION    AU    CHAPITRE   III    (l'*    PARTIE) 

(Tuueun  bénignes  de  la  prostate) 

Pour  compléter  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés 
relativement  au  traitement  de  la  tuméfaction  prostatique,  nous 
devons  mentionner  trois  procédés  imaginés  dans  ces  dernières 
années  :  l'électricité  sous  forme  de  courants  continus,  les  injections 
ÎBterstitielles  de  teinture  d'iode  et  la  galvanocaustie. 

C'est  à  MM.  Tripier,  Moreau-WolfT  et  Ghéron  que  l'on  doit  les 
premières  tentatives  d'application  des  courants  continus.  Le  pôle 
négatif  étant  placé  dans  le  rectum  derrière  la  prostate  et  le  pôle 
positif  au  périnée,  on  fait  passer  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
tous  les  deux  jours,  un  courant  de  8  à  20  éléments  de  Remack. 

MM.  Moreau-Wolff  et  Ghéron,  partant  de  cette  idée  que  l'hyper- 
trophie prostatique  est  toujours  d'origine  inflammatoire,  ce  qui 
est  inexact,  selon  nous,  arrivent  à  admettre  que  l'électricité,  à 
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titre  d'ajrent  résolutif,  peut  agir  sur  tous  les   engoi-gemenls  t 
celte  glande.  Nous  ne  saurions  nous  rallier  à  celte  conclusion. 

Les  injections  interstitielles  de  teinture  d'iode  faites  dans  k 
prostate  par  le  rectum  ont  été  expérimentées  par  M.  C.  Hei» 
(Ueber  radical  Behandhing  der  Pr,  Ht/perirophia y  Ann.  fiirkliL 
Chirurgie,  Band  XVI,  42*  fasc.  p.  79,  1874).  Les  essais  decechi- 
rurgicn  sont  loin  d'avoir  été  heureux,  car  il  provoqua  chez  plusieurs 
de  ses  opérés  une  inllammation  suppurative  de  la  glande,  et  fui 
d'eux  mourut  à  la  suite  de  complications  multiples  (pneumoDie^ 
pyélo-néphrite  suppurée,  abcès  entre  la  vessie  et  le  rectum).  Plusieurs 
autres  eurent  une  récidive  rapide. 

La  galvanocaustie  de  la  prostate  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  M.  Enrico  Bottini  (de  Novare).  Ce  chirurgien  a  iraaginédeus 
instruments  spéciaux  pour  détruire  ou  simplement  pour  sectionner 
la  glande  {La  clinica  operativa  di  Pavia,  Torino,  1880  p.  58).  Ds 
ont  tous  deux  la  forme  d'une.sonde  de  Mercier.  Le  premier  est  muni 
immédiatement  en  arrière  du  bec,  et  du  côté  de  sa  concavité,  d'une 
petite  lame  en  U  qui  repose  sur  un  petit  cylindre  en  porcelaioe  d»- 
tiné  à  concentrer  la  chaleur.  Cette  portion  de  l'instrument  corres- 
pond à  la  prostate,  lorsque  le  bec  est  juste  en  arrière  du  col.  Là 
lame,  portée  au  rouge  vif  par  le  passage  du  courant,  et  maintenue 
en  place  pendant  quelques  minutes,  cautérise  fortement  Je  tissu 
glandulaire  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres  et  même 
sur  toute  son  épaisseur. 

Les  suites  de  cette  cautérisation  ne  seraient  pas  à  redouter.  Il 
n'y  aurait  qu'un  peu  d'ischuric  de  courle  durée  et  pas  de  réaction 
inflammatoire  intense.  (Jullicn,  Nonv,  Dict.  de  fnéd.  et  de  chir.  pra- 
tiques, art.  Prostate,  t.  XXIX,  p.  76i.) 

Le  second  instrument,  construit  pour  la  section  du  col,  renferme 
une  lame  mobile  agissant  comme  l'instrument  de  M.  Mercier. 

Nous  ne  pouvons  porter  aucun  jugement  sur  une  méthode  all^^i 
récente  que  nous  n'avons  encore  expérimentée  qu'une  fois  sur  Ir^ 
cadavre,  avec  l'assistance  de  M.  Jullien.  Le  résultat  de  cette  ex}»^ 
rience  a  été  la  cautérisation  et  le  racornissement  de  la  prosiak 
dans  toute  son  épaisseur. 
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ADDITION   AUX    CHAPITRES    CONSACRÉS   A   LA   TAILLE    PAR    LE    PÉRINÉE 

ET    PAR    L'HYPOGASTRE. 

Dans  un  travail  intitulé  :  Méthode  opératoii^e  par  ballonnement^ 
M.  Milliot,  de  Lyon,  vante  les  avantages  résultant  de  l'introducliori 
dans  les  organes  creux  (estomac,  vessie,  rectum)  de  vessies  en 
caoutchouc  qui,  une  fois  insufflées,  les  distendent  au  gré  de  l'opéra- 
teur et  refoulent  les  organes  voisins.  {Gaz.  mèd,  de  Paris,  1875, 
p.  422.)  Ces  derniers  deviennent  ainsi  plus  accessibles,  soit  qu'on 
doive  se  contenter  de  les  explorer  médialemcnt  à  travers  une  couche 
épaisse  de  tissus  (foie  refoulé  par  l'estomac),  soit  qu'on  se  propose 
de  pratiquer  sur  eux  une  opération.  C'est  ainsi  que  M.  Milliot 
conseille  le  ballonnement  du  rectum  comme  moyen  de  faciliter  la 
taille  hypogaslrique.  Pour  les  tailles  recto-vésicale  et  vésico-vagi- 
nale,  il  recommande  le  ballonnement  de  la  vessie  elle-même. 

La  méthode  de  Milliot  a  été  mise  en  pratique  par  plusieurs  chi- 
rurgiens. Elle  mérite  peut-être  une  certaine  faveur.  Avant  lui, 
M.  Schaeffer  avait  imaginé  deux  procédés  de  taille  vésico-rectale 
avec  insufflation  de  la  vessie  et  dilatation  artificielle  du  rectum. 
{Zwei  neue  Methoden  des  Steinschnittes  vom  Mastdarm  atts.  Vier- 
teljahrschrift  fur  die  praklische  Heilkunde,  l.  III,  p.  49,  1872.) 
L'idée  est  la  même,  mais  le  procédé  diflere  absolument  de  celui 
de  M.  Milliot. 


FIN 
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